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Comentarios e Explicacoes

Questao 1

O caso clinico apresenta um paciente idoso com quadro de hérnia inguinal
encarcerada, caracterizada por dor intensa e impossibilidade de reducao manual ha 6
horas. A presenca de taquicardia (108 bpm) é um sinal importante que pode indicar
dor severa ou resposta sistémica a um processo de isquemia inicial, o que exige uma
intervencao rapida.

Alternativa a - Incorreta: A manobra de reducao externa (conhecida como manobra
de taxe) nao é obrigatéria. Na verdade, ela é contraindicada ou deve ser feita com
extrema cautela quando ha suspeita de estrangulamento ou quando o tempo de
encarceramento é prolongado (como as 6 horas relatadas). O risco é realizar a
reducdo de uma alca intestinal ja necrética para o interior da cavidade abdominal, o
que levaria a uma peritonite generalizada e sepse.

Alternativa b - Incorreta: O encarceramento herniario € um problema mecanico.
Embora antibiéticos possam ser utilizados como profilaxia ou em casos de
complicacao infecciosa associada, o tratamento isolado com medicacao nao resolve a
obstrucao ou a isquemia do conteldo herniario.

Alternativa c - Incorreta: A cirurgia eletiva é reservada para casos de hérnias
redutiveis e sem sinais de complicacao. Uma vez que a hérnia esta encarcerada e o
paciente apresenta sintomas agudos, a janela de oportunidade para tratamento
eletivo foi perdida, tornando-se uma urgéncia médica para evitar a necrose tecidual.

Alternativa d - Correta: A conduta correta perante uma hérnia inguinal encarcerada
gue ndo reduz e apresenta sinais de sofrimento (dor intensa e taquicardia) é a
exploracdo cirdrgica de urgéncia. O objetivo da cirurgia é reduzir o conteldo, avaliar
a viabilidade da alca intestinal (se hd necessidade de resseccao caso haja necrose) e
realizar o reparo do defeito na parede abdominal (hernioplastia). O tempo de 6 horas
de evolucao reforca a necessidade de urgéncia para prevenir ou tratar o
estrangulamento.

Questao 2

A questdo apresenta um gquadro classico de abscesso pilonidal agudo, caracterizado
por dor intensa, febre e presenca de tumoracao com flutuacao na regiao
sacrococcigea. Em casos de colecdes purulentas agudas (abscessos), o principio
fundamental da cirurgia é o esvaziamento do conteudo infectado.

Explicagao das alternativas:
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Alternativa (a) Incorreta: A resseccao ampla (cirurgia definitiva) nao deve ser
realizada na fase aguda. Operar um tecido intensamente inflamado e infectado
aumenta significativamente o risco de complicacdes, como deiscéncia de sutura,
infeccao da ferida operatdéria e maiores taxas de recorréncia. O tratamento definitivo
deve ser programado apds a resolucao do processo inflamatério.

Alternativa (b) Correta: A incisdao e drenagem ¢é a conduta de escolha para o abscesso
pilonidal na fase aguda. Este procedimento promove o alivio imediato da dor, diminui
a pressao local e controla a infeccao. Pode ser realizado sob anestesia local em
ambiente ambulatorial ou hospitalar, dependendo da extensdo da lesdao. Apds a
drenagem e a cicatrizacao da fase aguda, o paciente deve ser reavaliado para decidir
sobre a necessidade de uma cirurgia eletiva posterior para tratar os trajetos
fistulosos remanescentes.

Alternativa (c) Incorreta: Antibidticos isoladamente nao sao eficazes para tratar
abscessos, pois 0 medicamento nao consegue penetrar na cavidade purulenta em
concentracdes terapéuticas. A drenagem é mandatéria. O uso de antibiéticos pode
ser associado a drenagem apenas em casos especificos, como em pacientes
imunossuprimidos, com celulite extensa ao redor da lesao ou com sinais de resposta

inflamatéria sistémica.

Alternativa (d) Incorreta: A excisao completa com fechamento primdario em um
campo infectado é contraindicada. O fechamento de uma ferida
contaminada/infectada resulta em altissimas taxas de infeccdo de sitio cirlrgico e
falha do tratamento. Assim como na alternativa (a), procedimentos definitivos de
excisao devem ser realizados apenas apds a resolucao do quadro agudo de abscesso.

Questao 3

O quadro clinico descrito — dor em fossa iliaca esquerda, febre baixa e estabilidade
hemodinamica — associado ao achado tomografico de diverticulite aguda nao
complicada caracteriza o que classicamente chamamos de Estdgio 0 ou la de
Hinchey (conforme a classificagcao modificada).

Andlise das alternativas:

a) CORRETA. Para pacientes com diverticulite aguda nao complicada, que estao
hemodinamicamente estaveis, sem sinais de peritonite e capazes de tolerar dieta por
via oral, o tratamento de escolha é o manejo ambulatorial. Este consiste em repouso
relativo, dieta liquida ou leve e, quando indicados (especialmente em pacientes com
comorbidades ou sinais inflamatérios mais evidentes), antibioticoterapia oral.
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Diretrizes recentes sugerem gue, em casos muito selecionados e leves, o antibidtico
pode até ser omitido, o que torna a redacao "quando indicados" tecnicamente
precisa.

b) INCORRETA. A cirurgia de urgéncia (como a cirurgia de Hartmann ou anastomose
primaria com/sem estoma de protecao) é reservada para casos de diverticulite
complicada com peritonite generalizada (Hinchey lll e IV) ou em casos de falha do
tratamento clinico e drenagem percutanea. Nao ha indicacao cirdrgica imediata para

um quadro nao complicado e estavel.

c) INCORRETA. Antigamente, preconizava-se a colectomia eletiva apds dois episddios
de diverticulite ou mesmo apds o primeiro em pacientes jovens. No entanto, a
conduta atual é individualizada. A maioria dos pacientes nao precisara de cirurgia
apds o primeiro episédio de diverticulite ndo complicada, e a decisdo cirdrgica eletiva
baseia-se na frequéncia das crises, na persisténcia de sintomas e no impacto na
gualidade de vida do paciente.

d) INCORRETA. A colonoscopia é formalmente contraindicada na fase aguda da
diverticulite pelo risco elevado de perfuracao iatrogénica da alca inflamada e
fragilizada. O exame deve ser realizado de forma eletiva, geralmente de 4 a 6
semanas apds a resolucao completa dos sintomas, com o objetivo principal de excluir
neoplasia colorretal oculta que possa ter mimetizado o quadro inflamatério.

Questao 4

O quadro clinico apresentado é classico de Isquemia Mesentérica Aguda. O paciente
possui o principal fator de risco (fibrilacao atrial sem anticoagulacao, que predispde a
embolia arterial) e o sintoma cardinal da patologia: dor abdominal intensa e subita
gue é desproporcional aos achados do exame fisico (0 abdome esta livre, sem sinais
de irritacao peritoneal inicial, apesar da dor excruciante relatada).

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A isquemia mesentérica € uma emergéncia cirdrgica com
alta taxa de mortalidade. Instituir apenas analgesia e observacao é uma conduta
perigosa gue retarda o diagndstico definitivo, permitindo a progressao para necrose

intestinal, perfuracao, sepse e 6bito.

Alternativa b) Incorreta. Embora a laparoscopia ou laparotomia possam ser
necessarias caso haja sinais de peritonite ou para o tratamento cirlrgico, a primeira
medida diagnéstica em um paciente estavel deve ser um exame de imagem nao
invasivo que permita avaliar a vasculatura abdominal e confirmar o ponto de oclusao
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arterial.

Alternativa c) Incorreta. A colonoscopia nao tem indicacao na suspeita de isquemia
mesentérica aguda (que atinge prioritariamente o intestino delgado por oclusdo da
artéria mesentérica superior). A colonoscopia é utilizada no diagndstico de Colite
Isquémica, que possui apresentacao clinica diferente (geralmente dor em cdlica e
diarreia sanguinolenta em pacientes idosos com hipofluxo). Além disso, a insuflagao
durante a colonoscopia pode agravar a isquemia ou causar perfuracao em alcas
frageis.

Alternativa d) Correta. A angiotomografia de abdome e pelve é atualmente o
padrao-ouro para o diagndstico de isquemia mesentérica aguda, apresentando alta
sensibilidade e especificidade. Ela permite identificar a falha de enchimento no vaso
(émbolo ou trombo) e sinais de sofrimento de alca. A anticoagulacao precoce com
heparina deve ser iniciada imediatamente para prevenir a propagacao do trombo e
novos eventos embdlicos, desde que nao haja contraindicacdes formais.

Questao 5

O quadro clinico apresentado é classico de obstrucao intestinal mecanica do delgado,
com a principal suspeita etiolégica sendo bridas (aderéncias), devido ao antecedente
de cirurgia abdominal prévia por apendicite complicada. O paciente estd
hemodinamicamente estavel e nao apresenta sinais de irritacdo peritoneal
(peritonite) ou sofrimento de alca (isquemia), o que orienta a conduta inicial.

Alternativa a: Incorreta. A cirurgia imediata ndo é a regra para todos os casos de
obstrucao por bridas. A laparotomia exploradora estd reservada para casos com
sinais 6bvios de estrangulamento, peritonite, febre, leucocitose importante ou
guando ndao ha melhora com o tratamento clinico inicial apdés 24 a 72 horas. A
maioria dos casos de bridas resolve-se apenas com medidas clinicas.

Alternativa b: Incorreta. Pacientes com obstrucao intestinal devem ser
obrigatoriamente internados para vigilancia rigorosa. A observacao domiciliar é
contraindicada e perigosa, pois o quadro pode evoluir para isquemia e perfuracao
intestinal. Além disso, o foco inicial é a descompressao e hidratacdo, nao a
antibioticoterapia isolada.

Alternativa c: Correta. O tratamento inicial padrao para a obstrucao por bridas em
pacientes sem sinais de complicacdes (como é o caso deste paciente, que esta afebril
e sem sinais de peritonite) € o manejo conservador. Ele baseia-se em quatro pilares:
1) jejum absoluto; 2) descompressdo gastrointestinal com sonda nasogastrica (para
aliviar vomitos, distensao e risco de aspiracao); 3) hidratacao venosa vigorosa para
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correcao de disturbios hidroeletroliticos e perdas para o terceiro espaco; e 4)
vigilancia clinica continua. Grande parte dos pacientes apresenta resolucao completa
do quadro com essas medidas em até 48-72 horas.

Alternativa d: Incorreta. O uso de procinéticos (como metoclopramida ou bromoprida)
é contraindicado na obstrugao mecanica. Estimular a motilidade intestinal contra um
obstaculo fisico aumenta a pressao intraluminal, agravando a dor em codlica e
elevando o risco de translocacao bacteriana, sofrimento vascular da alca e
perfuracao.

Questao 6

O diagnéstico de adenocarcinoma gastrico exige um estadiamento rigoroso para
determinar a extensao da doenca e a melhor estratégia de tratamento (curativa ou
paliativa). O objetivo inicial é identificar a presenca de metdstases a distancia,
envolvimento linfonodal ou invasao de érgaos adjacentes.

Alternativa (a): Correta. A tomografia computadorizada (TC) de térax, abdome e
pelve, preferencialmente com contraste venoso e oral, € o exame de escolha e o
padrdao-ouro para o estadiamento inicial. Ela permite avaliar de forma sistémica os
sitios mais comuns de disseminacdao, como pulmdes, figado, linfonodos
retroperitoneais e a presenca de ascite ou implantes peritoneais grosseiros. E o
exame fundamental para a classificacao TNM clinica inicial.

Alternativa (b): Incorreta. A colonoscopia nao faz parte do protocolo de rotina para o
estadiamento do cancer gastrico. Ela seria solicitada apenas em situacbes
especificas, como na suspeita de um segundo tumor primario (sincrénico) no
intestino grosso ou se houvesse sinais clinicos de invasao do cdélon pelo tumor
gastrico ou por carcinomatose peritoneal.

Alternativa (c): Incorreta. O ultrassom abdominal é um exame limitado para o
estadiamento oncoldgico. Por ser operador-dependente e ter dificuldade de
visualizacao de estruturas profundas devido aos gases intestinais, ele apresenta
baixa sensibilidade para detectar linfonodos comprometidos e pequenas metastases
peritoneais, sendo amplamente inferior a tomografia computadorizada.

Alternativa (d): Incorreta. O PET-CT nao é um exame obrigatério nem de primeira
linha no estadiamento do cancer gastrico. Sua indicacao é reservada para casos
selecionados nos quais 0s exames de imagem convencionais (TC) sao inconclusivos.
Além disso, o adenocarcinoma gdstrico, especialmente os subtipos difusos e de
células em anel de sinete, frequentemente apresenta baixa avidez pelo radiotracador
(FDG), o que pode gerar resultados falsos-negativos.
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Gabarito: Alternativa (a).

Questao 7

O quadro descrito é tipico de apendicite aguda em fase inicial, apresentando a
classica cronologia de Murphy, na qual a dor inicia-se na regidao periumbilical e migra
para a fossa iliaca direita. O diagndstico é ratificado pelo exame fisico com sinal de
Blumberg presente (irritacao peritoneal), leucocitose com neutrofilia e achados
ultrassonogréficos caracteristicos, como o apéndice com diametro de 8 mm (acima
do limite de 6 mm) e nao compressivel.

A alternativa (a) esta incorreta, porque, embora o tratamento conservador apenas
com antibioticoterapia tenha sido discutido em estudos recentes (como o estudo
CODA), a apendicectomia permanece como o tratamento padrao-ouro. O tratamento
clinico exclusivo apresenta taxas significativas de falha e de recorréncia da doenca
em um curto periodo, nao sendo a conduta de escolha para um paciente jovem e
sem comorbidades em uma prova de residéncia.

A alternativa (b) estd incorreta, pois a observacdo hospitalar € uma estratégia
utilizada em casos de duvida diagnéstica (pontuagao baixa ou intermediaria em
escores como o de Alvarado). No caso clinico apresentado, o diagndstico ja estd
confirmado por sinais clinicos, laboratoriais e de imagem; portanto, o retardo da
cirurgia apenas aumentaria o risco de evolucao para perfuracao e peritonite.

A alternativa (c) estd correta e representa a melhor conduta terapéutica. O
tratamento definitivo da apendicite aguda é a remocao cirdrgica do apéndice. A via
laparoscépica é preferivel por estar associada a menos dor pds-operatéria, menor
taxa de infeccdo de ferida operatéria e recuperacdo mais rapida. A
antibioticoprofilaxia deve ser realizada antes da inducdo anestésica para cobrir a
flora intestinal (gram-negativos e anaerdbios) e reduzir o risco de infeccao de sitio
cirargico.

A alternativa (d) esta incorreta, porque a drenagem percutanea guiada por imagem é
reservada para casos de apendicite complicada, especificamente quando hé
formacao de abscesso periapendicular volumoso e bloqueado (geralmente maior que
3 ou 4 cm). Como o enunciado define o caso como apendicite nao complicada, nao ha
indicacao para este procedimento.
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Questao 8

ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso clinico descreve um paciente com o quadro cldssico de apendicite aguda: dor
periumbilical que migra para a fossa iliaca direita (migracdao da dor de Kocher),
nauseas, hiporexia, febricula e sinal de Blumberg (descompressao dolorosa). Os
exames laboratoriais confirmam leucocitose com desvio a esquerda, e a
ultrassonografia demonstra sinais diretos de inflamacao apendicular, como diametro
superior a 6 mm e a ndo compressibilidade do érgao.

FISIOPATOLOGIA DA APENDICITE AGUDA

A fisiopatologia da apendicite aguda segue uma sequéncia bem definida de eventos.
O evento inicial e fundamental é a obstrucao da luz apendicular. Em adultos, a causa
mais comum é a presenca de um fecalito (apendicolito), enquanto, em criancas e
jovens, a hiperplasia linfoide é o principal fator obstrutivo. Outras causas incluem
parasitas (como o *Enterobius vermicularis*), restos alimentares e neoplasias.

Apds a obstrucao, ocorre o seguinte ciclo:

1. AcUmulo de secrecdo mucosa: O apéndice continua produzindo muco, mas a
obstrucao impede sua drenagem para 0 ceco.

2. Distensao e aumento da pressao intraluminal: A pressao dentro do 6rgao sobe
rapidamente.

3. Comprometimento vascular: Inicialmente, ocorre obstru¢cdo da drenagem linfatica
e venosa (gerando edema e dor visceral). Com o aumento progressivo da pressao, a
perfusdo arterial € comprometida.

4. Isguemia e necrose: A isquemia da parede leva a perda da integridade da mucosa
e a invasdo bacteriana, progredindo para gangrena e perfuracao.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

a) Incorreta. Embora possa haver espasmo reflexo em quadros inflamatérios
abdominais, a fisiopatologia da apendicite ndo é centrada na musculatura lisa
intestinal, mas sim na obstrucao da luz e no consequente comprometimento
vascular.

b) Incorreta. A secrecao biliar é lancada na segunda porcao do duodeno e nao possui
relacdo com a génese da apendicite aguda. Alteracdes na secrecao biliar nao
influenciam a inflamacao do apéndice cecal.

c) Incorreta. Na fase tardia da apendicite, com peritonite instalada, pode ocorrer um
ileo paralitico (diminuicdo da motilidade), mas a "alteracdao da motilidade cdlica
difusa" nao é o mecanismo responsavel pela progressao da doenca em si.
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d) Correta. Esta alternativa descreve o mecanismo central da doenca. A obstrucao
luminal (seja por fecalito, hiperplasia ou outros fatores) é o gatilho que desencadeia o
aumento da pressao intraluminal, resultando em isquemia da parede e subsequente
evolucao para as fases supurativa, gangrenosa e perfurativa.

Gabarito: Letra (d).

Questao 9

O quadro clinico e os achados de imagem descritos sdo cldssicos para o diagndstico
de colecistite aguda calculosa. A paciente apresenta a triade diagnéstica composta
por sinais locais de inflamagao (dor em hipocondrio direito e sinal de Murphy
positivo), sinais sistémicos de inflamacao (febre de 38,1 °C) e achados
ultrassonograficos caracteristicos.

O sinal de Murphy, que consiste na interrupcao subita da inspiracao profunda durante
a palpacao do ponto cistico, € um marcador clinico de alta especificidade para
colecistite. Além disso, o tempo de evolucao da dor (12 horas) ultrapassa o periodo
habitual de uma cdélica biliar simples, sugerindo um processo inflamatério
estabelecido.

Andlise das alternativas:

a) Correta. Os critérios de Toquio (Tokyo Guidelines 2018), amplamente utilizados
para este diagndstico, exigem: 1) Sinais locais de inflamacdo (Murphy ou dor/massa
no hipocondrio direito); 2) Sinais sistémicos (febre, PCR elevada ou leucocitose); e 3)
Achados de imagem compativeis. A ultrassonografia da paciente confirmou a
presenca de calculos (etiologia calculosa), espessamento da parede da vesicula (5
mm, sendo o normal até 3-4 mm), distensao biliar e liquido pericolecistico, fechando
o diagndstico.

b) Incorreta. Embora a pancreatite biliar possa ser causada pela passagem de
cdlculos, a dor caracteristica costuma ser em faixa no abdome superior com
irradiacdo para o dorso, e o quadro clinico seria acompanhado por elevacdo de
enzimas pancreaticas (amilase e lipase). Os achados ultrassonograficos descritos
focam exclusivamente na vesicula biliar, sem mencado a alteracdes pancreaticas ou
dilatacao de vias biliares extra-hepaticas.

c) Incorreta. A colecistopatia acalculosa é a inflamacao da vesicula na auséncia de
célculos, ocorrendo geralmente em pacientes criticamente enfermos (em UTI,
grandes queimados ou em nutricao parenteral prolongada). No caso relatado, a
ultrassonografia evidenciou claramente a presenca de calculos multiplos, o que
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exclui esta hipotese.

d) Incorreta. A coélica biliar simples é caracterizada por uma dor episddica e
autolimitada, geralmente com duracao inferior a 4 ou 6 horas, causada pela
obstrucao transitdria do ducto cistico por um calculo. Na célica simples, ndo ha febre,
o sinal de Murphy costuma ser negativo e a ultrassonografia mostra calculos, mas
nao revela sinais inflamatérios como espessamento de parede ou liquido
pericolecistico.

Questao 10

O quadro clinico apresentado é classico de um abdome agudo perfurativo. A dor
subita em regido epigdstrica que irradia para o dorso, a defesa abdominal
involuntaria (sinal de irritacdo peritoneal) e a presenca de ar livre subdiafragmatico
na radiografia de térax (pneumoperiténio) confirmam a perfuracdo de uma viscera
oca. A principal hipdétese diagndstica é a Ulcera péptica perfurada. A paciente
apresenta sinais de sepse ou choque compensado, evidenciados pela taquicardia
(124 bpm), taquipneia e febre.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O uso isolado de inibidores de bomba de prétons e a
observacao clinica nao tratam a causa-base nem a peritonite resultante da
perfuracdao. Embora o manejo conservador (método de Taylor) exista para casos
muito especificos de perfuracdes bloqueadas e pacientes estdveis, ele ndo se aplica a
esta paciente, que apresenta peritonite difusa e instabilidade hemodinamica.

Alternativa b) Incorreta. A tomografia computadorizada é o exame mais sensivel para
detectar pneumoperiténio, porém, neste caso, o diagndstico ja foi selado pela
radiografia de térax e pelo exame fisico. Em pacientes com indicacdo cirdrgica clara
e sinais de instabilidade, nao se deve atrasar a cirurgia para realizar exames de
imagem adicionais.

Alternativa c) Incorreta. O abdome agudo perfurativo com peritonite quimica ou
bacteriana é uma emergéncia cirdrgica. Aguardar 48 horas sem intervencao levaria
ao agravamento do quadro infeccioso, ao chogue séptico e ao provavel 6ébito da
paciente.

Alternativa d) Correta. Esta é a conduta padrao para o abdome agudo perfurativo. O
tratamento definitivo é a correcao cirldrgica da perfuracao. Entretanto, para garantir
a seguranca do procedimento, é fundamental realizar a estabilizacao hemodinamica
imediata com reposicao volémica de cristaloides e iniciar precocemente a
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antibioticoterapia de amplo espectro para cobrir a flora polimicrobiana do trato
gastrointestinal.

Gabarito: Letra (d).

Questao 11

Anélise do caso clinico:

A paciente apresenta um quadro classico de obstrugao intestinal baixa, caracterizado
por dor abdominal em célica, vOmitos e parada de eliminacao de flatos. Em uma
paciente de 72 anos, a principal hipétese diagndstica para uma obstrucao mecanica
no célon esquerdo, evidenciada pela tomografia como um espessamento irregular de
sigmoide com dilatacdao a montante e auséncia de gas distal, é a neoplasia colorretal.

Alternativa (a) Incorreta: A colonoscopia para desimpactacao ou descompressao é o
tratamento inicial indicado em casos de volvo de sigmoide ou na pseudo-obstrucao
colénica (Sindrome de Ogilvie). No caso de uma provavel neoplasia (espessamento
irregular), a desimpactacdo ndo é aplicavel. Embora o stent endoscépico possa ser
usado como ponte para cirurgia em centros especializados, o termo desimpactacao
nao descreve essa conduta.

Alternativa (b) Incorreta: A colectomia total ndao é a abordagem preferencial ou de
rotina para obstrucdes no lado esquerdo. Ela é reservada para casos especificos,
como tumores sincrénicos (mais de um tumor em segmentos diferentes) ou quando
ha sinais de isquemia ou perfuracdo diastatica do ceco devido a grande distensao. O
padrao é a resseccao do segmento afetado.

Alternativa (c) Incorreta: O tratamento clinico conservador (jejum, hidratacao e
descompressao por sonda) é indicado em casos de suboclusado intestinal (obstrucao
parcial). Diante de uma obstrucdao mecanica completa, como demonstra a auséncia
de gas retal e a imagem tomografica, o tratamento deve ser intervencionista, pois ha
risco iminente de complicacdes como isquemia e perfuracao.

Alternativa (d) Correta: Esta é a conduta padrdao. O tratamento definitivo da
obstrucao por neoplasia de célon é cirlrgico, visando a resseccao segmentar com
margens oncolégicas e linfadenectomia. A escolha entre realizar uma anastomose
primaria (com ou sem estoma de protecao) ou uma colostomia terminal (cirurgia de
Hartmann) é feita no intra-operatério, baseando-se na estabilidade hemodindmica da

paciente, nas condicdes locais do intestino e no grau de contaminacao fecal.
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Questao 12

Andlise do caso clinico:

A paciente apresenta um quadro cldssico de colecistite aguda, caracterizado por dor
no hipocondrio direito, febre e achados tipicos na ultrassonografia (calculo
impactado, espessamento de parede vesicular e sinal de Murphy ultrassonografico
positivo). O quadro se enquadra nos critérios do Consenso de Toquio (Tokyo
Guidelines 2018) como Colecistite Aguda de Grau | (leve), visto que a paciente esta
hemodinamicamente estavel e sem sinais de disfuncdes organicas graves.

Alternativa a) Incorreta. A estratégia de realizar antibioticoterapia isolada e aguardar
semanas para a cirurgia (colecistectomia tardia) j& foi o padrao no passado, mas
atualmente é considerada inferior a abordagem precoce. A conduta tardia aumenta o
tempo total de hospitalizacao e o risco de novas crises de colecistite ou complicacdes
antes da cirurgia definitiva, sem oferecer vantagens reais em termos de seguranca
técnica.

Alternativa b) Correta. A colecistectomia laparoscépica precoce é a conduta de
escolha e o padrao-ouro para o tratamento da colecistite aguda em pacientes com
boas condicdes clinicas. De acordo com as evidéncias atuais, a cirurgia deve ser
realizada preferencialmente dentro das primeiras 72 horas (podendo se estender em
alguns protocolos) do inicio dos sintomas. Isso reduz a morbidade e o tempo de
internacao, aproveitando o momento em que a inflamacao ainda permite uma
disseccao mais facil dos tecidos.

Alternativa c¢) Incorreta. A drenagem percutanea (colecistostomia) ¢é um
procedimento de excecao. Ela é indicada apenas para pacientes criticamente
enfermos, com colecistite aguda grave (Grau Ill) ou com contraindicacdes formais ao
ato cirdrgico e anestésico. A paciente do caso é jovem e apresenta estabilidade
clinica, sendo candidata direta a cirurgia.

Alternativa d) Incorreta. A observacao isolada por 24 horas ndao é o tratamento
definitivo para uma colecistite aguda. Trata-se de uma urgéncia cirlrgica onde a
obstrucao do ducto cistico precisa ser resolvida. Postergar o tratamento sem uma
programacao cirdrgica clara aumenta o risco de evolucao para gangrena, enfisema
de parede vesicular ou perfuracao com peritonite.
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Questao 13

Analise do quadro clinico:

O paciente em gquestao é vitima de trauma abdominal fechado de alta energia
(colisao frontal) e apresenta sinais claros de choque circulatério. A frequéncia
cardiaca de 122 bpm (taquicardia) associada a uma pressao arterial limitrofe (102 x
68 mmHg) em um paciente jovem sugere um estado de choque hemorragico Classe Il
ou lll, em que os mecanismos compensatdrios ainda tentam manter a perfusdo. O
achado de FAST positivo confirma a presenca de liquido livre (sangue) na cavidade
abdominal.

Por que a alternativa (c) esta correta?

Segundo as diretrizes do ATLS (Advanced Trauma Life Support), o0 manejo de
pacientes com trauma abdominal fechado que apresentam instabilidade
hemodinamica e evidéncia de liquido livre no FAST é a laparotomia exploradora
imediata. O objetivo é o controle rdpido da fonte de sangramento (provavelmente
esplénico, dada a dor no quadrante superior esquerdo e no hemitérax inferior). Em
pacientes instaveis, o tempo é o fator determinante para a sobrevivéncia, e a cirurgia
nao deve ser retardada.

Por que as outras alternativas estao incorretas?

Alternativa (a): A tomografia computadorizada (TC) de abdome é o exame de escolha
para detalhar lesées em érgaos sélidos, porém ela é contraindicada para pacientes
com instabilidade hemodinamica. O transporte e o tempo de execucao do exame em
um ambiente fora do centro cirdrgico ou da sala de emergéncia colocam a vida do
paciente em risco. A TC é reservada para pacientes estaveis.

Alternativa (b): A administracao de volume (cristaloides e hemoderivados) faz parte
da ressuscitacao inicial, mas a conduta de "aguardar 12 horas" é incorreta e
perigosa. Se ha liquido livre e sinais de choque, existe um sangramento ativo ou uma
lesao grave que requer intervencao imediata, e nao apenas observacao.

Alternativa (d): A puncao diagndstica ou o Lavado Peritoneal Diagnéstico (LPD) tém
indicacdes semelhantes ao FAST na deteccdao de sangue. Como o FAST ja foi
realizado e resultou positivo para liquido livre em um cenario de instabilidade, nao ha
necessidade de outro exame para confirmar o que ja foi visto. Isso apenas retardaria
o tratamento definitivo.

Associacao com o mecanismo de trauma:

A dor no hemitérax inferior esquerdo e no quadrante superior esquerdo, somada ao
uso do cinto de seguranca em colisao frontal, aponta fortemente para uma lesao
esplénica (baco), que é uma das causas mais comuns de hemoperiténio e choque em
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traumas abdominais fechados.

Questao 14

Andlise do Caso Clinico:

O paciente apresenta um quadro clinico cldssico de apendicite aguda, manifestado
pela dor periumbilical que migra para a fossa iliaca direita. Os sinais vitais indicam
estabilidade hemodinamica (frequéncia cardiaca de 90 bpm e frequéncia respiratéria
de 18 irpm). O achado tomografico de um apéndice com 11 mm confirma o
diagndstico (considera-se alterado acima de 6 ou 7 mm), e a auséncia de abscesso
classifica o caso como uma apendicite aguda nao complicada.

Explicacao das Alternativas:

Alternativa A (Correta): A apendicectomia é o tratamento padrao-ouro para a
apendicite aguda. A abordagem laparoscopica ¢é preferivel a via aberta,
especialmente em adultos jovens, pois estd associada a menos dor no
pds-operatério, menor risco de infeccao da ferida operatdria, melhor resultado
estético e retorno mais répido as atividades habituais.

Alternativa B (Incorreta): A antibioticoprofilaxia € uma medida auxiliar realizada
rotineiramente antes da cirurgia para reduzir o risco de infeccao de sitio cirdrgico,
mas nao substitui o tratamento definitivo. Dar alta ambulatorial para um paciente
com apendicite aguda confirmada é um erro grave, pois a patologia pode evoluir para
perfuracao e peritonite.

Alternativa C (Incorreta): O tratamento exclusivamente clinico (antibioticoterapia sem
cirurgia) para apendicite nao complicada é um tema debatido em estudos recentes,
mas nao é a conduta padrao e muito menos "obrigatéria". A cirurgia continua sendo
a recomendacao principal devido as taxas de falha e de recorréncia associadas ao
tratamento apenas medicamentoso.

Alternativa D (Incorreta): A drenagem percutanea guiada por imagem
(ultrassonografia ou tomografia) é indicada apenas para casos de apendicite
complicada, nos quais existe um abscesso volumoso (geralmente maior que 3 ou 4
cm) e blogueado. Como o enunciado afirma explicitamente que o paciente nao possui
abscesso, nao ha indicacao para esse procedimento.

Conclusao:

Diante de um diagndstico de apendicite aguda em fase inicial e sem complicacoes, a
conduta correta é a intervencao cirlrgica imediata, preferencialmente por via
laparoscoépica.

ajudamedico.com

15



CL%U AjudaMédico

Questao 15

Alternativa a: Incorreta. A eritromicina intravenosa é um agente procinético que pode
ser utilizado para esvaziar o conteddo gastrico (sangue e codagulos) antes da
realizacao da endoscopia digestiva alta, facilitando a visualizacao. No entanto, ela
nao é considerada a primeira medida terapéutica nem substitui as manobras de
estabilizacao e o tratamento especifico da hipertensao portal.

Alternativa b: Incorreta. O uso de inibidores da bomba de prétons em altas doses,
como o omeprazol, é a intervencao principal para o manejo de hemorragia digestiva
alta ndo varicosa, especificamente na Ulcera péptica. Em pacientes com cirrose e
suspeita de sangramento por varizes, o tratamento farmacolégico de escolha sao as
drogas vasoativas.

Alternativa c: Correta. O manejo inicial do sangramento varicoso em pacientes
cirréticos deve seguir protocolos rigorosos. A reposi¢cdao volémica deve ser cautelosa
(prudente) para evitar o aumento excessivo da pressao portal, o0 que poderia agravar
o sangramento. A introducao imediata de drogas vasoativas (como octreotida,
somatostatina ou terlipressina) é essencial para reduzir o fluxo sanguineo
esplancnico. Além disso, a antibioticoprofilaxia deve ser iniciada o mais
precocemente possivel, pois reduz o risco de infeccdes, o ressangramento e a
mortalidade nesse perfil de paciente.

Alternativa d: Incorreta. O TIPS (Shunt Portossistémico Intra-hepatico Transjugular) é
uma medida de resgate para casos em que o controle por endoscopia e o tratamento
medicamentoso falham, ou como terapia precoce em casos muito especificos de alto
risco (Child-Pugh C ou B com sangramento ativo). Ele nao é indicado como primeira
abordagem terapéutica de um paciente que acaba de dar entrada no servico de
urgéncia.

Questao 16

O gquadro clinico descrito é classico de apendicite aguda, a causa mais comum de
abdome agudo cirdrgico. O paciente apresenta a triade cldssica: dor migratéria
(iniciada no epigastrio e localizada no quadrante inferior direito - sinal de Murphy),
anorexia e febre, além de sinais de irritacao peritoneal (sinal de Blumberg positivo) e
resposta inflamatéria sistémica (leucocitose com desvio a esquerda).

Andlise das alternativas:
a) Incorreta. Embora a tomografia computadorizada (TC) de abdome seja o

padrao-ouro para o diagnéstico de apendicite em adultos devido a sua alta
sensibilidade e especificidade, em casos com apresentacao clinica muito clara e "de
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livro", como este, o diagndstico pode ser firmado apenas clinicamente. Em provas de
residéncia, quando o quadro é classico em homens ou pacientes que nao estao nos
extremos de idade, a conduta frequentemente direcionada é a cirurgia imediata, sem
necessidade de atrasar o tratamento com exames de imagem confirmatérios.

b) Correta. O paciente apresenta uma pontuacao alta em escores clinicos (como o de
Alvarado), indicando alta probabilidade de apendicite aguda. Uma vez firmado o
diagnéstico, o tratamento de escolha é a apendicectomia. A via laparoscépica é
preferencial por estar associada a menor dor pds-operatdria, menor taxa de infeccao
de ferida operatéria e retorno mais rapido as atividades, especialmente em pacientes
obesos ou quando ha duvida diagndstica.

c) Incorreta. A antibioticoterapia isolada e observacdo (manejo nao operatério)
podem ser discutidas em protocolos muito especificos e selecionados, mas nao sao a
conduta padrao para um quadro inicial de 12 horas com sinais claros de irritacao
peritoneal. A conduta expectante em um caso com Blumberg positivo aumenta
significativamente o risco de perfuracao e peritonite generalizada.

d) Incorreta. Esta conduta é perigosa e contraindicada. Diante de um quadro de
abdome agudo inflamatdério com sinais de irritagao peritoneal, a alta hospitalar sem o
tratamento definitivo (cirurgia) pode levar a complicacdes graves, como sepse e
obito. O controle da dor deve ser feito, mas nunca como medida isolada para permitir
a alta de um paciente com abdome cirurgico.

Questao 17
Andlise do Caso Clinico:

A paciente apresenta sinais claros de hipertensao arterial secundaria. Os indicios sdao
a refratariedade do quadro, a presenca de lesao de drgao-alvo (hipertrofia de
ventriculo esquerdo) e, fundamentalmente, o perfil laboratorial de aldosterona
elevada com renina suprimida. Essa combinacao indica que a aldosterona esta sendo
produzida de forma autbnoma pela glandula adrenal, o que gera um feedback
negativo que suprime a producao de renina pelo rim. Este é o marcador bioquimico
cldssico do Hiperaldosteronismo Primario (HAP).

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A hipertensao essencial € um diagnéstico de exclusao.
Diante de uma paciente jovem com hipertensao resistente e exames laboratoriais
alterados (aldosterona alta e renina baixa), é obrigatéria a investigacdo de causas
secundarias, nao podendo ser classificada apenas como essencial.
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Alternativa b) Incorreta. O feocromocitoma também é uma causa de hipertensao
secundaria e pode cursar com cefaleia intensa. Entretanto, o feocromocitoma deriva
da medula adrenal (producao de catecolaminas), enquanto o perfil laboratorial
descrito na questdo aponta especificamente para um distUrbio do cértex adrenal
(mineralocorticoides). A investigacao de feocromocitoma envolveria a dosagem de
metanefrinas e catecolaminas.

Alternativa c) Correta. Os achados laboratoriais sao patognomonicos para o rastreio
de Hiperaldosteronismo Primario. Uma vez detectada a elevacao da relacao
aldosterona/renina, o préximo passo é a confirmacao (por testes de supressao, se
necessario) e a realizagao de exames de imagem, como a tomografia
computadorizada de adrenais. O objetivo é diferenciar entre as duas principais
etiologias: o Adenoma Adrenal Unilateral (Sindrome de Conn) e a Hiperplasia Adrenal

Bilateral (ldiopatica).

Alternativa d) Incorreta. O manejo da hipertensao no HAP é especifico. Se a causa for
hiperplasia bilateral, utilizam-se antagonistas dos receptores mineralocorticoides,
como a espironolactona. Se for um adenoma unilateral, o tratamento definitivo é a
cirurgia (adrenalectomia). Diuréticos tiazidicos comuns nao sao a base do tratamento
para esta patologia especifica.

Gabarito: Alternativa (c).

Questao 18

O Infarto Agudo do Miocardio com supradesnivelamento do segmento ST (STEMI) é
uma emergéncia médica definida pela oclusao total de uma artéria corondaria por um
trombo. A interrupcao subita do fluxo sanguineo leva a necrose progressiva das
células cardiacas (midcitos), o que torna a restauracao do fluxo a prioridade absoluta
para salvar o tecido miocardico.

Alternativa A - CORRETA: A terapia de reperfusao imediata é o pilar fundamental do
tratamento do STEMI. Seja através da Angioplastia Priméaria (padrdo-ouro) ou da
Trombdlise (quando a angioplastia ndo estd disponivel no tempo recomendado), o
objetivo central é desobstruir a artéria e restaurar a oxigenacdao do musculo cardiaco
0o mais rapido possivel. Esta é a intervencdo que comprovadamente reduz a
mortalidade, pois limita o tamanho do infarto e previne complicacdes como
insuficiéncia cardiaca grave e arritmias fatais.

Alternativa B - INCORRETA: O nitrato sublingual atua como um potente vasodilatador
e é excelente para o alivio sintomatico da dor toracica anginosa, pois reduz a
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pré-carga cardiaca. No entanto, ele nao tem a capacidade de desfazer o trombo que
esta obstruindo a artéria; portanto, seu uso isolado nao altera o desfecho clinico nem
reduz a mortalidade no STEMI.

Alternativa C - INCORRETA: O controle ambulatorial da pressao arterial faz parte da
prevencao primaria e secundaria de doencas cardiovasculares a longo prazo. Diante
de um paciente com infarto agudo em curso, o0 manejo ambulatorial de fatores de
risco é irrelevante para a sobrevivéncia imediata, que depende de intervencdes
hospitalares de emergéncia.

Alternativa D - INCORRETA: Os betabloqueadores auxiliam na reducao do consumo
de oxigénio pelo coracao e podem ser benéficos na fase estavel do infarto. Contudo,
sua administragao isolada nao trata a causa do problema (a obstrucao mecanica do
vaso) e, se administrados precocemente em pacientes com risco de choque
cardiogénico, podem até aumentar a mortalidade. Eles ndo substituem a necessidade
de reperfusao.

Em resumo: No STEMI, a maxima "tempo é mdsculo" guia a conduta médica. A
rapidez em abrir o vaso culpado através da reperfusao é o fator determinante para a
reducao da mortalidade.

Questao 19

A abordagem das exacerbacdes da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbonica (DPOC) é
um tema frequente em provas e essencial na prética clinica. O objetivo principal no
tratamento agudo é reverter a obstrucdo bronquica e garantir uma oxigenacao
segura sem causar complicacdes ventilatérias.

Explicacao detalhada das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: Em pacientes com DPOC, o fornecimento excessivo de
oxigénio para atingir saturacdes elevadas (acima de 98%) é perigoso. O excesso de
oxigénio pode causar hipercapnia (aumento do CO2 no sangue) por meio da
diminuicao do estimulo respiratério (que, nesses pacientes, muitas vezes depende da
hipéxia), da alteragcao na relacao ventilacdao-perfusao e do efeito Haldane. Isso pode
levar a acidose respiratéria grave e ao coma.

Alternativa (b) Correta: Esta é a conduta padrao. O uso de broncodilatadores de curta
duracao (beta-2-agonistas como o salbutamol, associados ou nao a anticolinérgicos
como o ipratrépio) é a base para reduzir a obstrucao das vias aéreas e o trabalho
respiratério. A oxigenoterapia deve ser sempre controlada, com o objetivo de manter
a saturacao entre 88-92%, o que garante a oferta de oxigénio aos tecidos sem o risco
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de depressao respiratéria e retencao de CO?2.

Alternativa (c) Incorreta: O tratamento de uma exacerbacao grave com hipoxemia
deve ser imediato. A solicitacao de exames de imagem, como a tomografia, nao deve
retardar o inicio da oxigenoterapia e dos broncodilatadores. Embora a radiografia de
térax seja (til para excluir diagnésticos diferenciais (como pneumonia ou
pneumotérax), a tomografia ndo € um exame de rotina inicial na exacerbacao.

Alternativa (d) Incorreta: Embora os antibiéticos tenham papel fundamental quando
ha sinais de infeccao bacteriana (aumento da puruléncia do escarro, aumento do
volume do escarro e aumento da dispneia), eles nunca devem ser usados de forma
exclusiva. O manejo da insuficiéncia respiratéria e da obstrucao brénquica com
oxigénio e broncodilatadores é a prioridade inicial absoluta.

Questao 20

CONCEITO PRINCIPAL:

A hipercalemia grave (geralmente definida como potdssio acima de 6,5 mEq/L) ou a
presenca de qualquer nivel de potédssio elevado associado a alteracOes
eletrocardiograficas (como ondas T apiculadas, achatamento de onda P ou
alargamento do complexo QRS) constitui uma emergéncia médica. O risco iminente é
a ocorréncia de arritmias ventriculares fatais e assistolia. O tratamento é dividido em
trés pilares: estabilizacdo da membrana miocardica, redistribuicao do potassio para o
meio intracelular e eliminacao do excesso de potassio do organismo.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa (a) Incorreta: A hidratacdo oral é lenta e ineficaz para o tratamento de
uma emergéncia eletrolitica. Além de nao estabilizar o coragao, nao promove a
gueda rapida dos niveis de potassio e pode ser contraindicada se o paciente
apresentar insuficiéncia renal ou edema agudo de pulmao.

Alternativa (b) Incorreta: O manitol € um diurético osmético que nao tem papel na
estabilizacdo cardiaca. Pelo contrario, o uso de solucdes hiperténicas como o manitol
pode, inicialmente, causar a saida de dgua e potassio de dentro das células para o
sangue (por arraste solvente), o que poderia piorar temporariamente a hipercalemia
antes de promover qualquer excrecao urinaria.

Alternativa (c) Correta: Esta € a conduta inicial e imediata. O calcio (administrado
como gluconato de célcio 10% ou cloreto de calcio) atua antagonizando os efeitos do
potassio no potencial de repouso da membrana celular dos cardiomiécitos. Ele
"estabiliza" o coragao contra arritmias sem alterar a concentracdao de potdssio no
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sangue. O efeito é quase imediato (1 a 3 minutos), garantindo segurancga para que as
medidas subsequentes de reducao da potassemia sejam iniciadas.

Alternativa (d) Incorreta: As resinas de troca (como o poliestirenossulfonato de calcio)
atuam no intestino promovendo a troca de ions e a eliminacdo de potassio pelas
fezes. O grande problema é que seu inicio de acao é muito lento, levando vérias
horas para surtir efeito. Em um paciente com alteracdes no eletrocardiograma,
esperar a acao das resinas isoladamente seria fatal, pois elas nao oferecem protecao

cardiaca imediata.

RESUMO:

Sempre que houver hipercalemia com repercussao no eletrocardiograma, a primeira
acdo deve ser a protecao do miocardio com calcio intravenoso. Apenas apds essa
medida deve-se prosseguir com as medidas de mudanca de compartimento (insulina
com glicose, beta-2-agonistas) e medidas de eliminacao (diuréticos de alca, resinas
ou hemodialise).

Questao 21

A base do tratamento da Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecao Reduzida
(ICFEr) consiste no Dbloqueio de sistemas neuro-hormonais (Sistema
Renina-Angiotensina-Aldosterona e Sistema Nervoso Simpatico) para reduzir o
remodelamento cardiaco e a mortalidade.

Alternativa A: Incorreta. O uso de nitrato isolado, especialmente na forma sublingual,
é indicado para o alivio imediato de episédios anginosos ou para o manejo de
congestao aguda (reducao de pré-carga). No entanto, ndo possui efeito comprovado
na reducao da mortalidade a longo prazo na ICFEr. O beneficio em sobrevida sé é
observado quando o nitrato (na forma de dinitrato de isossorbida) é associado a
hidralazina em grupos especificos (como pacientes negros ou pacientes que nao
toleram IECA/BRA).

Alternativa B: Incorreta. Os diuréticos de alca, como a furosemida, sao excelentes
para o controle volémico e o alivio de sintomas congestivos, como dispneia e edema.
Contudo, apesar de fundamentais para melhorar a qualidade de vida e reduzir
hospitalizacdes por descompensacao, eles ndo demonstraram, em ensaios clinicos, a
capacidade de reduzir a mortalidade ou alterar a histdria natural da doenca.

Alternativa C: Incorreta. Esta alternativa é imprecisa e funciona como uma
"pegadinha". Embora os betabloqueadores sejam fundamentais para reduzir a
mortalidade na ICFEr, nem todo betabloqueador seletivo possui essa evidéncia. O
atenolol, por exemplo, € um bloqueador beta-1 seletivo que nao possui beneficio
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comprovado em sobrevida na insuficiéncia cardiaca. Além disso, o carvedilol, um dos
principais medicamentos para ICFEr com reducao de mortalidade, é um
betabloqueador ndo seletivo. Os Unicos betabloqueadores com evidéncia robusta de
reducao de mortalidade sao: carvedilol, bisoprolol, succinato de metoprolol e
nebivolol (este Ultimo em idosos).

Alternativa D: Correta. Os Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA)
sao considerados pilares histéricos e essenciais no tratamento da ICFEr. Grandes
ensaios clinicos classicos, como o CONSENSUS e o SOLVD, comprovaram que esta
classe de medicamentos reduz significativamente a mortalidade global e a frequéncia
de hospitalizacdes, devendo ser prescrita para todos os pacientes com fracao de
ejecao reduzida que nao apresentem contraindicacoes.

Questao 22

O diagnéstico laboratorial das disfuncdes tireoidianas baseia-se na avaliacao do eixo
hipotalamo-hipdfise-tireoide. Quando o TSH se encontra suprimido (abaixo do valor
de referéncia, geralmente < 0,1 mUI/L), o médico deve diferenciar se o paciente
apresenta um quadro de hipertireoidismo clinico (franco) ou subclinico.

Alternativa (c) - Correta: Para confirmar o diagnéstico de hipertireoidismo, é
obrigatéria a dosagem dos hormonios tireoidianos periféricos. A confirmagao ocorre
guando o TSH esta suprimido e os niveis de T4 livre e/ou T3 (total ou livre) estao
acima do limite superior da normalidade. A dosagem do T3 é essencial porque, em
alguns casos iniciais ou em formas especificas da doenca (como na T3-toxicose),
apenas o T3 estara elevado, enquanto o T4 livre ainda pode estar dentro da faixa
normal.

Alternativa (a) - Incorreta: O TSH é o exame inicial de rastreamento mais sensivel. No
entanto, sua dosagem isolada ndo permite distinguir o hipertireoidismo clinico
(hormonios periféricos altos) do subclinico (hormoénios periféricos normais). Além
disso, o TSH pode estar baixo em outras situacdes, como no uso de certos
medicamentos ou na sindrome do eutireoidiano doente (pacientes graves em UTI).

Alternativa (b) - Incorreta: A ultrassonografia de tireoide € um exame de avaliacdo
anatdémica e nao funcional. Ela é (til para determinar a causa do hipertireoidismo
(como identificar um bécio multinodular ou avaliar a vascularizacao na Doenca de
Graves via Doppler), mas nao serve para confirmar o diagndstico bioquimico de
excesso de hormonios circulantes.

Alternativa (d) - Incorreta: A Puncao Aspirativa por Agulha Fina (PAAF) é utilizada
para o estudo citolégico de nédulos tireoidianos suspeitos de malignidade. Ela nao
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possui indicacao no diagndstico funcional de hiper- ou hipotireoidismo. Em casos de
hipertireoidismo por nédulo autbnomo (nédulo quente), a PAAF é geralmente
desnecessaria e até contraindicada, pois o excesso de funcao pode gerar atipias
celulares que confundem o patologista.

Questao 23
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente em questdo apresenta um quadro cldssico de obstrucdo intestinal baixa
(coldnica). Os pontos-chave para o diagnéstico sao:

1. Idade avancada (65 anos) e perda de peso inexplicada (5 kg em quatro meses),
gue sao sinais de alerta ("red flags") para neoplasia.

2. Mudanca no habito intestinal (constipacao crénica) precedendo o quadro agudo.

3. Sinais de obstrucdo intestinal completa: dor, distensdao abdominal, vémitos e
auséncia de eliminacao de fezes e flatos (auséncia de gas no reto ao raio X).

4. O raio X mostra distensao do coélon, confirmando que a obstrucao é mecanica e
localizada em um ponto distal do intestino grosso.

Em pacientes idosos com perda de peso e alteracdo do habito intestinal, o
adenocarcinoma de célon é a principal hipétese diagndstica para obstrucao intestinal
baixa.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A: Incorreta. O ileo paralitico € uma alteracao funcional (auséncia de
movimentos peristalticos), geralmente associada ao pds-operatério imediato,
disturbios hidroeletroliticos ou uso de certas medicacdes. No ileo paralitico, costuma
haver gas distribuido por todo o trato digestivo, incluindo o reto. Além disso, essa
hipétese nao explicaria a perda de peso progressiva e a constipagao crbnica
relatadas.

Alternativa B: Correta. O carcinoma de célon é a causa mais comum de obstrucao do
intestino grosso em adultos. O quadro de "obstipacao que vira obstrucao" associado
a sinais constitucionais (emagrecimento) é patognomodnico. O tratamento para uma
obstrucao mecanica por tumor envolve a estabilizacdo do paciente e a intervencao
cirdrgica para resseccao do segmento acometido, visando desobstruir o transito
intestinal e tratar a neoplasia.

Alternativa C: Incorreta. A doenca diverticular aguda (diverticulite) com perfuracao
costuma cursar com sinais de peritonite (dor intensa localizada ou difusa com
descompressao dolorosa) e, frequentemente, pneumoperiténio (ar livre na cavidade
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abdominal) ao raio X, e ndo apenas distensao colonica. Além disso, o tratamento de
uma perfuracao intestinal nunca seria exclusivamente clinico com antibidticos orais;
casos complicados exigem cirurgia ou drenagem.

Alternativa D: Incorreta. O vdlvulo de sigmoide é uma causa importante de obstrucado
colénica, mas o histérico de perda de peso e constipacao crénica favorece mais o
diagnéstico de cancer. Além disso, o tratamento do vdlvulo envolve a descompressao
por colonoscopia (se nao houver isquemia) ou cirurgia. O uso de laxantes é
formalmente contraindicado em qualquer quadro de obstrucao intestinal mecanica,
pois aumenta o risco de perfuracao.

Questao 24

ANALISE DO CASO CLINICO:

O caso apresenta uma paciente idosa com histérico conhecido de fibrilacao atrial (FA)
e hipertensao, apresentando sintomas de fadiga e palpitacdes. O ponto-chave para a
resolucao da questao reside na descricao do eletrocardiograma (ECG): a presenca de
ondas atriais irregulares associada a intervalos RR desiguais (ritmo irregularmente
irregular) e complexos QRS estreitos. Essa é a descrigao classica da fibrilacao atrial.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA CORRETA?

A fibrilacao atrial é caracterizada pela auséncia de ondas P organizadas, que sao
substituidas por ondas de ativacao atrial cadticas e rapidas (frequentemente
chamadas de ondas f ou, em algumas descricbes de provas, ondas F irregulares).
Como a conducao desses estimulos pelo né atrioventricular ocorre de forma
aleatdria, os intervalos entre os batimentos ventriculares (intervalos RR) sao sempre
desiguais. O histérico de FA crénica da paciente corrobora o achado.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) Flutter atrial com conducao 2:1: No flutter atrial, as ondas F (em dente de serra)
sao ritmicas e regulares. Quando a conducao é fixa (como no caso 2:1), o ritmo
ventricular (intervalos RR) também é estritamente regular, o que contradiz o
enunciado, que afirma serem intervalos RR desiguais.

b) Bloqueio atrioventricular de segundo grau tipo Mobitz II: Este bloqueio se
caracteriza pela interrupcao subita da conducdao de uma onda P para o ventriculo,
mas as ondas P que conseguem conduzir possuem um intervalo PR constante. O
quadro descrito nao apresenta ondas P organizadas, mas sim uma arritmia atrial
completa.

d) Taquicardia supraventricular paroxistica com QRS estreito: As taquicardias
supraventriculares, como a reentrada nodal, sao caracterizadas por um ritmo
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cardiaco muito rapido e perfeitamente regular. A caracteristica fundamental descrita
no enunciado é a irregularidade dos intervalos RR, o que exclui essa hipotese.

Questao 25

Andlise do caso:

O paciente apresenta um quadro clinico e eletrocardiografico de Infarto Agudo do
Miocardio com Supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST). A dor toracica tipica
iniciada ha 40 minutos, associada ao achado de supra de ST nas derivacdes DII, Dlll e
aVF, caracteriza um infarto de parede inferior em fase hiperaguda. Em casos de
IAMCSST, a prioridade absoluta é a restauracao do fluxo sanguineo na artéria
coronaria obstruida.

Alternativa a) Incorreta. O betabloqueador ndao é a medida de primeira linha no
manejo agudo do infarto com supra de ST. Embora tenha papel no tratamento a
longo prazo, seu uso intravenoso na fase aguda deve ser evitado, especialmente
antes da estabilizacao clinica. No infarto de parede inferior, hd um risco aumentado
de bradicardia e bloqueios atrioventriculares, o que contraindica o uso agressivo
dessa medicacao inicialmente.

Alternativa b) Incorreta. O IAMCSST é uma emergéncia médica de alta gravidade. A
estabilidade hemodinamica inicial (PA 128x78 mmHg) nao garante seguranca, pois o
paciente corre risco iminente de arritmias letais, choque cardiogénico e morte. A
investigacdo ambulatorial é absolutamente contraindicada neste momento.

Alternativa c) Correta. Esta é a conduta padrao-ouro. Diante de um infarto com supra
de ST dentro da janela terapéutica (menos de 12 horas de inicio dos sintomas), a
prioridade é a reperfusdao imediata. Isso deve ser feito preferencialmente por
angioplastia primaria (em até 90 a 120 minutos do contato médico) ou por trombdlise
quimica com fibrinoliticos, caso o servico de hemodinamica nao esteja disponivel no
tempo adequado.

Alternativa d) Incorreta. A nitroglicerina € um nitrato utilizado para o alivio da dor e
controle da pressao arterial, mas nao trata a obstrucao arterial e nao substitui a
necessidade de reperfusao. Além disso, em infartos de parede inferior, o uso de
nitratos exige cautela extrema ou deve ser evitado até que se descarte o
acometimento do ventriculo direito, pois a reducao da pré-carga pode causar queda
severa do débito cardiaco e hipotensao grave.
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Questao 26

O caso clinico apresenta uma paciente de 55 anos, diabética, com quadro de
sindrome nefrética (caracterizada por proteindria de 3,5 g/24h e edema) associada a
um componente nefritico (hematlria microscépica) e perda de funcao renal
(creatinina de 1,6 mg/dL). Quando o enunciado solicita o método diagndstico
definitivo para caracterizar a lesao renal, ele busca o exame que fornegca a analise
histopatolégica do tecido.

Alternativa a) Incorreta. A ultrassonografia renal é um exame de imagem
fundamental na avaliacao inicial de nefropatias para observar o tamanho dos rins, a
ecogenicidade do parénquima, a diferenciagao corticomedular e excluir obstrucoes
urinarias. No entanto, ela nao consegue visualizar alteracdes celulares ou
glomerulares, sendo incapaz de definir o tipo de lesao histoldgica.

Alternativa b) Correta. A bidpsia renal percutanea é o padrdo-ouro para o diagndstico
de doencas glomerulares. Embora a nefropatia diabética seja uma causa comum de
proteindria em diabéticos, a presenca de hematuria microscépica e a necessidade de
caracterizacao definitiva da lesao tornam a bidpsia indispensavel. Ela permite
diferenciar se a lesdao é puramente decorrente do diabetes ou se ha outra
glomerulopatia primaria ou secunddaria associada, fornecendo detalhes através da
microscopia Optica, imunofluorescéncia e microscopia eletrénica.

Alternativa c) Incorreta. A tomografia computadorizada (TC) com contraste nao tem
indicacdo para o diagnéstico de doencas do parénquima renal, como as
glomerulopatias. Além disso, a paciente ja apresenta creatinina elevada (1,6 mg/dL),
0 que aumenta significativamente o risco de nefropatia induzida por contraste
iodado, tornando este exame contraindicado ou de alto risco neste cenario.

Alternativa d) Incorreta. A repeticao da proteinUria de 24 horas serviria apenas para
confirmar a persisténcia e a magnitude da perda proteica. E um exame laboratorial
de quantificacdo e acompanhamento clinico, mas nao oferece nenhuma informacao
sobre o tipo de alteracao tecidual ou o diagnéstico etioldégico definitivo da lesao
renal.

Questao 27

O caso clinico apresenta um paciente com hipercalemia grave (K+ = 6,8 mEg/L) e
sinais de toxicidade eletrocardiografica (ondas T apiculadas). Essa é uma emergéncia
médica com risco iminente de arritmias fatais e parada cardiorrespiratéria. O objetivo
imediato nao é reduzir o nivel de potdssio no sangue, mas sim proteger o coracgao.

Andlise das alternativas:
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Alternativa a) Incorreta. A hidratacao oral nao tem papel no manejo agudo da
hipercalemia grave. Em pacientes com insuficiéncia renal cronica, a sobrecarga
hidrica pode, inclusive, piorar o quadro clinico, levando a edema agudo de pulmao.
Além disso, a absorcdo é lenta e ineficaz para uma emergéncia.

Alternativa b) Incorreta. O manitol é um diurético osmético e ndo é indicado para o
tratamento da hipercalemia. Agentes osmoéticos podem até causar uma saida de
potassio do meio intracelular para o extracelular por arraste osmético, o que poderia
agravar temporariamente a hipercalemia.

Alternativa c) Incorreta. As resinas de troca (como o poliestirenossulfonato de calcio
ou sdédio) atuam na eliminacdo do potassio pelo trato gastrointestinal. No entanto,
seu inicio de acao é lento (horas a dias) e elas nao possuem efeito protetor sobre o
miocardio. Portanto, nunca devem ser utilizadas de forma isolada em pacientes com
alteracdes no ECG.

Alternativa d) Correta. Esta é a medida de maior prioridade. O gluconato de célcio (ou
cloreto de cadlcio) atua estabilizando a membrana dos cardiomidcitos, antagonizando
o efeito do potassio no potencial de repouso celular. Isso reduz o risco de arritmias
graves, como fibrilagao ventricular. O efeito é quase imediato (1 a 3 minutos),
embora seja temporario (30 a 60 minutos), servindo como uma "ponte" enquanto
outras medidas de redistribuicao (insulina/glicose, beta-agonistas) ou eliminacao
(diuréticos, dialise) sao providenciadas.

Resumo da conduta: Diante de hipercalemia com alteracao no ECG, o primeiro passo
é sempre a estabilizacao da membrana cardiaca com calcio intravenoso.

Questao 28

Analise do Caso Clinico:

O quadro clinico apresentado (febre alta, cefaleia intensa e rigidez de nuca) compde
a triade classica de irritacdo meningea. O exame do liquido cefalorraquidiano (liquor)
reforca o diagndstico de meningite bacteriana aguda ao apresentar:

1. Aspecto turvo: sugere alta concentracao de células e proteinas (exsudato).

2. Neutrofilia: o predominio de polimorfonucleares (neutréfilos) é caracteristico de
infeccoes bacterianas.

3. Hipoglicorraquia: a reducao da glicose no liquor ocorre pelo consumo por parte das
bactérias e das células inflamatérias.

Explicacao das Alternativas:
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Alternativa A (Correta): Diante de uma suspeita de meningite bacteriana, a agilidade
no tratamento é o fator progndstico mais importante. O inicio imediato da
antibioticoterapia empirica (preferencialmente apés a coleta do liquor, mas sem
atrasos caso o procedimento demore) é a conduta padrao-ouro para reduzir a

mortalidade e as sequelas neuroldgicas.

Alternativa B (Incorreta): O uso de corticoides (como a dexametasona) é
recomendado em casos especificos de meningite bacteriana (especialmente por
Streptococcus pneumoniae ou Haemophilus influenzae) para reduzir a resposta
inflamatdria, mas deve ser administrado junto ou minutos antes da primeira dose do
antibidtico. Utiliza-lo de forma isolada nao trata a causa infecciosa e é insuficiente.

Alternativa C (Incorreta): A hidratacdo venosa é uma medida de suporte importante
para manter a estabilidade hemodinamica, porém ndao combate o agente etiolégico
da doenca. A meningite bacteriana é uma emergéncia infecciosa que exige
tratamento direcionado com antimicrobianos.

Alternativa D (Incorreta): O resultado da cultura do liquor pode levar de 24 a 72 horas
para ficar pronto. Aguardar esse tempo sem tratar o paciente com antibiéticos seria
fatal ou resultaria em danos neuroldgicos irreversiveis. O tratamento deve ser
sempre iniciado de forma empirica baseando-se na epidemiologia e nos achados
iniciais do liquor (citometria e bioquimica).

Questao 29

O quadro clinico descreve uma paciente jovem com sintomas classicos de
hiperglicemia (polidria e polidipsia) associados a achados laboratoriais de
hiperglicemia significativa (380 mg/dL) e presenca de corpos cetbnicos no sangue
(cetonemia positiva). Essa combinacao é a base para o diagndstico de cetoacidose
diabética.

Alternativa a) Incorreta. A insuficiéncia adrenal aguda manifesta-se tipicamente com
hipotensao arterial, choque, dor abdominal, nduseas e vomitos. No perfil metabdlico,

o achado esperado é a hipoglicemia (devido a deficiéncia de cortisol) e nao a
hiperglicemia, além de disturbios eletroliticos como hiponatremia e hipercalemia.

Alternativa b) Incorreta. O estado ou sindrome hiperosmolar hiperglicémico é uma
complicacao comum no diabetes tipo 2, caracterizado por niveis de glicose
extremamente elevados (geralmente acima de 600 mg/dL) e alta osmolaridade
sérica, mas com auséncia ou minima presenca de cetose. O enunciado afirma
explicitamente que a cetonemia é positiva, o que exclui esta alternativa.
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Alternativa c) Incorreta. As sulfonilureias sao farmacos secretagogos que estimulam a
liberacao de insulina pelas células beta do pancreas. O efeito adverso mais comum e
grave dessa classe medicamentosa é a hipoglicemia (glicemia baixa), o que é o
oposto do valor de 380 mg/dL apresentado pela paciente.

Alternativa d) Correta. A cetoacidose diabética é definida pela triade: hiperglicemia
(em geral acima de 250 mg/dL), cetose (identificada por cetonemia ou cetonuria) e
acidose metabdlica (pH arterial abaixo de 7,3 ou bicarbonato abaixo de 18 mEqg/L). A
paciente apresenta os critérios de hiperglicemia e cetose, além da sintomatologia
clinica tipica, confirmando ser este o diagnéstico mais provavel.

Questao 30

O quadro clinico descrito — composto por dispneia progressiva, ortopneia, edema de
membros inferiores, presenca de terceira bulha (B3) e turgéncia jugular — é uma
apresentacao classica de Insuficiéncia Cardiaca (IC). A presenca da B3 é um achado
altamente especifico de disfuncao ventricular e sobrecarga de volume. Confirmada a
suspeita clinica e evidenciada a cardiomegalia no raio X, o préximo passo
fundamental é a avaliacao funcional do coracgao.

Alternativa (a) Incorreta: O eletrocardiograma de repouso € um exame inicial
essencial na investigacao de IC, pois pode sugerir etiologias (como infarto prévio,
arritmias ou sobrecargas de camaras). No entanto, ele nao fornece informacdes
diretas ou precisas sobre a fracdao de ejecao (funcdo sistélica) nem sobre os
parametros de relaxamento e enchimento ventricular (funcado diastdlica).

Alternativa (b) Correta: O ecocardiograma transtoracico é o exame de escolha e o
padrao-ouro na rotina clinica para essa avaliagao. Por meio do ultrassom e do
Doppler, ele permite medir com precisao a fracao de ejecao do ventriculo esquerdo
(FEVE), avaliar a contratilidade segmentar, o tamanho das cavidades, a espessura
das paredes e o funcionamento das valvulas. Além disso, é o principal método para
graduar a funcao diastélica através da analise do fluxo mitral e do Doppler tecidual.

Alternativa (c) Incorreta: A radiografia de térax, embora jd realizada e tendo
mostrado cardiomegalia, € um exame de imagem estatico. Ela é excelente para
avaliar a congestao pulmonar (como linhas B de Kerley e derrame pleural) e o
aumento global da silhueta cardiaca, mas é incapaz de distinguir se a disfuncao é
sistélica ou diastdlica.

Alternativa (d) Incorreta: A tomografia computadorizada de térax é mais utilizada
para avaliar o parénquima pulmonar, grandes vasos (como aorta e artérias
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pulmonares) ou massas mediastinais. Apesar de existirem protocolos de tomografia
cardiaca, eles sao focados principalmente em anatomia coronariana ou massas, nao
sendo o exame de escolha para avaliacao rotineira das funcdes sistdlica e diastdlica
devido ao custo, ao uso de radiagcdo e contraste e a menor disponibilidade em
comparacao ao ecocardiograma.

Questao 31

ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro clinico descreve uma paciente jovem com plaguetopenia isolada
(25.000/mm?3), manifestada por sangramento mucocutaneo (gengivorragia e
petéquias), sem outras alteragcdes no hemograma. Essa apresentacao é classica da
Pdrpura Trombocitopénica Imunolégica (PTI). Na PTI, o sistema imunoldgico produz
anticorpos contra as préprias plaquetas, levando a sua destruicao no baco.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. A observacdao sem tratamento imediato é uma conduta
possivel em adultos com PTI apenas se a contagem de plaquetas estiver acima de
30.000/mm3 e o paciente estiver assintomatico. No caso descrito, a paciente
apresenta sangramentos e contagem abaixo desse limite, o que exige intervencao
terapéutica para reduzir o risco de hemorragias graves.

Alternativa b) Incorreta. Nao ha qualquer indicacao de processo infeccioso bacteriano
ou necessidade de profilaxia antibiética neste cendrio. A fisiopatologia da doenca é
autoimune, nao infecciosa.

Alternativa c) Incorreta. A transfusao de plaguetas na PTI é evitada como conduta
inicial. Como o mecanismo da doenca é a destruicdo imunolégica, as plaguetas
transfundidas seriam rapidamente destruidas pelos anticorpos circulantes, resultando
em um beneficio muito curto ou inexistente. A transfusao é reservada apenas para
casos de emergéncia com sangramentos graves que ameacem a vida (como
hemorragia intracraniana).

Alternativa d) Correta. O uso de corticosteroides (como prednisona ou
dexametasona) é o tratamento de primeira linha para a PTI. Eles atuam diminuindo a
producao de autoanticorpos e reduzindo a remocao das plaquetas pelo sistema
reticuloendotelial (baco). O objetivo é elevar a contagem de plaguetas para niveis
seguros e controlar as manifestacbes hemorragicas. Além dos corticoides, a
imunoglobulina intravenosa pode ser associada se houver necessidade de uma

elevacao mais rapida das plaquetas.
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Questao 32

Anélise do quadro clinico:

O paciente de 28 anos apresenta um quadro classico de Pneumonia Adquirida na
Comunidade (PAC), caracterizado por sintomas agudos (febre alta, tosse produtiva e
dor toracica) associados a achados de exame de imagem (condensacao lobar) e
laboratoriais (leucocitose). O foco do tratamento da PAC é a introducao precoce de
antibioticoterapia empirica.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. O uso de corticosteroides isolados nao tem papel no
tratamento da pneumonia bacteriana. Embora possam ser usados como terapia
adjuvante em casos muito graves de choque séptico, o tratamento mandatério é o
antibidtico para combater o agente infeccioso.

Alternativa B: Incorreta. O inicio do tratamento antibiético na pneumonia ndo deve
ser retardado para a solicitacao ou coleta de exames de cultura. O tratamento deve
ser empirico e imediato. Além disso, para pacientes jovens e previamente higidos, a
realizacao de cultura de escarro geralmente ndo é necessaria, pois o Streptococcus
pneumoniae é o principal agente e o tratamento empirico costuma ser eficaz.

Alternativa C: Correta. O diagndstico é de pneumonia bacteriana. O pilar do
tratamento é a antibioticoterapia empirica, iniciada o mais rapidamente possivel apds
a suspeita clinica e confirmacao radiolégica. Embora a via de administracao (oral ou
intravenosa) possa variar conforme a gravidade (avaliada por escores como o
CURB-65), a alternativa aponta corretamente para a necessidade do antibidtico
empirico como a conduta adequada entre as opcdes listadas.

Alternativa D: Incorreta. A observacdao ambulatorial sem tratamento por 48 horas é
contraindicada. A pneumonia é uma doenca potencialmente grave que requer
intervencdo imediata. Postergar o inicio do antibiético aumenta significativamente o
risco de complicagdes, como insuficiéncia respiratdria, sepse e empiema pleural.

Questao 33
Anélise do Caso Clinico:

O paciente é um lactente de 10 meses que apresenta fatores de risco classicos e
achados laboratoriais tipicos de anemia ferropriva. O principal fator etioldgico
identificado é a introducao precoce de leite de vaca integral (aos 4 meses), que
possui baixa biodisponibilidade de ferro e pode causar micro-hemorragias no trato
gastrointestinal imaturo. Os exames laboratoriais revelam uma anemia (Hb 8,7 g/dL)

do tipo microcitica (VCM 68 fL, abaixo do valor de referéncia para a idade) com
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aumento do RDW (anisocitose), que indica variacao no tamanho das hemacias.
Andlise das Alternativas:

a) Anemia ferropriva: Esta correta. E a causa mais comum de anemia na infancia. O
quadro de palidez progressiva associado ao erro alimentar (leite de vaca) e ao
hemograma com microcitose (baixo VCM) e anisocitose (RDW elevado) é o
padrao-ouro para o diagndstico presuntivo de deficiéncia de ferro. O RDW elevado é
um dos primeiros marcadores a se alterar, diferenciando-a de outras anemias
microciticas, como as talassemias.

b) Anemia por doenca crbnica: Esta incorreta. Embora possa cursar com microcitose
em estagios avancados, geralmente é uma anemia normocitica e normocromica.
Além disso, o caso nao descreve processos inflamatérios, infecciosos ou neoplasicos
subjacentes, e o RDW costuma estar normal nessa condicao.

c) Anemia hemolitica hereditaria: Esta incorreta. As anemias hemoliticas (como a
esferocitose ou a anemia falciforme) costumam apresentar sinais de hemélise, como
ictericia, esplenomegalia e reticulocitose (anemia regenerativa), com VCM normal ou
aumentado. No caso da talassemia minor, que é microcitica, o RDW geralmente
permanece dentro da normalidade e nao ha o fator de confusao alimentar tao
evidente quanto na ferropenia.

d) Anemia megaloblastica: Esta incorreta. A anemia megaloblastica, decorrente da
deficiéncia de vitamina B12 ou acido félico, caracteriza-se obrigatoriamente por ser
uma anemia macrocitica, ou seja, com VCM elevado (hemécias grandes), o que
contradiz o valor de 68 fL apresentado pelo paciente.

Questao 34

Analise do Caso:

O paciente apresenta um quadro tipico de anemia ferropriva, a causa mais comum
de anemia na infancia. Os pontos-chave para o diagndstico sdo a idade (lactente), a
histéria alimentar (uso de leite de vaca integral desde os 4 meses, que possui baixa
biodisponibilidade de ferro e pode causar micro-hemorragias intestinais) e os
achados laboratoriais: hemoglobina baixa (8,7 g/dL), microcitose (VCM de 68 fL) e
anisocitose (RDW aumentado).

Alternativa a) Incorreta. A transfusao de concentrado de hemacias é indicada apenas
em casos de anemia grave (geralmente Hb menor que 7 g/dL) ou quando hé sinais de
instabilidade hemodinamica e insuficiéncia cardiaca (como dispneia ou taquicardia
extrema). O lactente esta clinica e hemodinamicamente estdvel e ativo.
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Alternativa b) Incorreta. A suplementacao de acido félico é o tratamento para anemia
megaloblastica, que se caracteriza por macrocitose (VCM elevado). O quadro do
paciente é de microcitose (VCM baixo), o que aponta para deficiéncia de ferro.

Alternativa c) Correta. A conduta inicial para anemia ferropriva confirmada por erro
alimentar é a reposicao de ferro por via oral em dose terapéutica (geralmente de 3 a
6 mg/kg/dia de ferro elementar), associada a orientacao nutricional para correcao da
dieta, como a suspensao do leite de vaca integral.

Alternativa d) Incorreta. Investigacdes de causas genéticas, como talassemias, sao
passos secundarios. Elas sao consideradas se ndao houver resposta adequada ao
tratamento com ferro ou se os indices hematimétricos sugerirem fortemente essas
condicdes (como microcitose importante com RDW normal), o que nao condiz com a
histéria clinica de erro alimentar e RDW elevado deste paciente.

Questao 35

Andlise do Caso Clinico:

O paciente apresenta um quadro classico de anemia ferropriva, a causa mais comum
de anemia na infancia. Os dados que corroboram esse diagnéstico sao: a idade (10
meses), a exposicao precoce ao leite de vaca integral (desde os 4 meses), a palidez
progressiva e os achados laboratoriais de anemia (Hb 8,7 g/dL), microcitose (VCM 68
fL) e anisocitose (RDW aumentado). O leite de vaca integral é pobre em ferro, tem
baixa biodisponibilidade deste mineral e pode causar micro-hemorragias na mucosa
intestinal, agravando a deplecao de ferro.

Andlise das Alternativas:

Alternativa A: Incorreta. A introducao de leite de vaca integral antes dos 12 meses de
vida é um dos principais fatores de risco para anemia ferropriva. O recomendado é o
aleitamento materno exclusivo até os 6 meses e a manutencao do leite materno ou
uso de férmulas infantis adequadas até pelo menos 1 ano de idade.

Alternativa B: Correta. Esta é a estratégia fundamental para a prevencao. Apds os 6
meses, as reservas de ferro do lactente (acumuladas durante a gestacao) comecam a
se esgotar, tornando necessaria a ingestdao de alimentos complementares ricos em
ferro (como carnes e leguminosas). Além disso, a Sociedade Brasileira de Pediatria
recomenda a suplementacao profilatica de ferro elementar para lactentes, visando
garantir o aporte necessario para o crescimento e desenvolvimento neuropsicomotor.

Alternativa C: Incorreta. A carne é a melhor fonte de ferro heme, que é a forma de

ajudamedico.com

33



CL%U AjudaMédico

ferro mais facilmente absorvida pelo corpo humano. A restricao de carnes na dieta da
crianca aumenta drasticamente o risco de anemia ferropriva e outras deficiéncias
nutricionais.

Alternativa D: Incorreta. As frutas citricas sao ricas em vitamina C (acido ascérbico),
que atua como um potente facilitador da absorcao do ferro nao-heme (encontrado
em vegetais e leguminosas). Portanto, a recomendacao correta é incentivar o
consumo de frutas citricas logo apds as principais refeicdes para otimizar a absorcao
do ferro.

Questao 36

O principio fundamental do Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) no Brasil é que
dose dada é dose contada. Isso significa que, independentemente do tempo de
atraso entre as doses, o esquema vacinal nunca deve ser reiniciado, apenas
completado de onde parou.

Para a vacina DTP (difteria, tétano e pertussis), o esquema bdasico preconizado
consiste em trés doses iniciais (comumente aplicadas aos 2, 4 e 6 meses de vida
como parte da vacina pentavalente), seguidas de dois reforcos (preferencialmente
aos 15 meses e aos 4 anos de idade).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Reiniciar o esquema é uma conduta tecnicamente errada e
desnecessaria, pois o organismo mantém a memdria imunoldégica das doses
aplicadas anteriormente, mesmo que o intervalo tenha sido muito superior ao
recomendado.

b) Incorreta. Com apenas duas doses, a crianca ainda nao atingiu o patamar de
protecao do esquema primario de imunizacao. Apenas um reforco nao substitui a
necessidade de completar as trés doses basicas mais os reforcos necessarios para a
manutencao da imunidade a longo prazo.

c) Incorreta. A vacina dT (dupla tipo adulto, sem o componente da coqueluche) é
indicada para criancas a partir de 7 anos de idade que nao foram vacinadas ou que
precisam de reforcos. Aos 5 anos, a crianca ainda deve receber o componente
pertussis (coqueluche); por isso, a DTP continua sendo a vacina de escolha.

d) Correta. Esta é a conduta que segue as normas do PNI. Deve-se aplicar a terceira
dose para finalizar o esquema primario e, posteriormente, programar os reforcos
respeitando os intervalos minimos (geralmente 6 meses apds a terceira dose para o
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primeiro reforco). Como a crianca tem 5 anos, ela deve completar o esquema para
garantir a protecao efetiva contra as trés doencas.

Questao 37

Esta € uma questdo classica sobre Puberdade Precoce Central (PPC). Para resolver
casos clinicos de desenvolvimento puberal em meninas, devemos analisar a idade de
inicio, o ritmo de progressao e os critérios bioquimicos.

Andlise do quadro clinico e laboratorial:

1. Idade de inicio: A paciente tem 6 anos e 4 meses. A puberdade é considerada
precoce em meninas quando se inicia antes dos 8 anos de idade.

2. Sinais clinicos: Apresenta telarca (M2), que é o primeiro sinal de puberdade, além
de aceleracao da velocidade de crescimento.

3. Idade 6ssea (I0): A 10 esta em 7 anos e 6 meses, apresentando um avango
superior a 1 ano em relacao a idade cronoldgica. O avanco da idade Ossea sugere
exposicao significativa a esteroides sexuais, o0 que pode comprometer a estatura final
por fechamento precoce das epifises.

4. Teste de estimulo com GnRH: O pico de LH de 7,2 Ul/L é o dado decisivo. Em
criancas, um pico de LH pds-estimulo acima de 5,0 Ul/L (ou entre 3,3 e 5,0,
dependendo do ensaio) confirma a ativacdo do eixo hipotalamo-hipéfise-gonadal,
caracterizando a Puberdade Precoce Central.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. Uma vez confirmado o diagnéstico de Puberdade Precoce
Central (clinica + idade éssea avancada + LH elevado), o tratamento de escolha é o
uso de anadlogos do GnRH de depésito (como o acetato de leuprolida). O objetivo é
dessensibilizar a hipdéfise, interromper a progressao dos caracteres sexuais
secundarios, normalizar a velocidade de crescimento e preservar o potencial de
estatura final da crianca.

Alternativa b) Incorreta. A ultrassonografia pélvica pode auxiliar na avaliacao do
volume uterino e ovariano, mas nao substitui a necessidade de tratamento.
Suspender a investigacdo ou a conduta terapéutica diante de um diagndstico de PPC
confirmado levaria ao prejuizo estatural da paciente e a progressao precoce da
menarca.

Alternativa c) Incorreta. O quadro nao € uma variante do desenvolvimento normal
(como a telarca precoce isolada). Na telarca precoce isolada, ndao ha aceleracao da
velocidade de crescimento, a idade éssea é compativel com a idade cronoldgica e o
teste de estimulo com GnRH revela um LH pré-puberal (baixo).
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Alternativa d) Incorreta. Os antiestrogénios nao sao o tratamento de primeira linha
para a Puberdade Precoce Central. O bloqueio deve ser feito no nivel da hipdfise,
através dos andlogos de GnRH, para interromper o estimulo central sobre as
gbnadas. Além disso, o foco nao é apenas evitar a telarca, mas sim controlar todo o
eixo hormonal e o avanco da idade dssea.

Questao 38

ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso descreve um recém-nascido de trés dias com cianose, sopro sistdlico e
hipoxemia (saturacao de 82%). O achado radiolégico de trama vascular pulmonar
reduzida (oligemia pulmonar) é fundamental, pois indica que ha pouco sangue
chegando aos pulmobes para ser oxigenado. Em um recém-nascido com obstrucao
grave ao fluxo pulmonar, a sobrevivéncia e a estabilizacao dependem da
manutencao do canal arterial aberto, que permite a passagem de sangue da aorta
para a artéria pulmonar, garantindo a hematose. Como o canal arterial tende a
fechar fisiologicamente nos primeiros dias de vida, a piora dos sintomas nessa fase é
um sinal classico de cardiopatia congénita ducto-dependente.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA CORRETA?

A infusao de prostaglandina E1 (alprostadil) é a medida inicial de urgéncia e
salvadora de vidas nesses casos. Ela atua relaxando a musculatura lisa do canal
arterial, mantendo-o patente ou reabrindo-o. Isso permite que o sangue contorne a
obstrucao (seja ela uma atresia pulmonar ou estenose pulmonar critica) e chegue aos
pulmdes para ser oxigenado, estabilizando a saturacdo e o quadro clinico até que
uma intervencao cirdrgica ou por cateterismo seja realizada.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) Administracao de diuréticos: Os diuréticos sao indicados em casos de congestao
pulmonar (excesso de liqguido nos pulmdes), comuns em cardiopatias com hiperfluxo
ou insuficiéncia cardiaca esquerda. No paciente em questao, o problema é o oposto:
a trama vascular estd reduzida (oligemia), indicando falta de sangue nos pulmdes. O
uso de diuréticos poderia reduzir a pré-carga e piorar o estado hemodinamico.

b) Oxigenoterapia em alto fluxo como medida isolada: Em cardiopatias cianéticas
ducto-dependentes, o oxigénio deve ser usado com extrema cautela. O oxigénio é
um potente vasoconstritor do canal arterial. Se administrado em altas concentracdes,
pode acelerar o fechamento do canal, o que levaria a interrupcao total do fluxo
pulmonar e ao 6ébito do paciente. A prioridade é garantir a paténcia do canal, nao
apenas oferecer oxigénio.
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d) Uso de inotropicos para melhora da fungao sistélica: Embora inotrépicos possam
ser usados em estados de choque cardiogénico, o problema primario aqui nao é a
falha na contratilidade do musculo cardiaco (o coracdo tem éarea cardiaca normal e
nao ha sinais de faléncia de bomba), mas sim uma obstrucdo mecanica ao fluxo
sanguineo para os pulmdes. O inotrépico nao resolveria a hipoxemia causada pela
obstrucao ao fluxo pulmonar.

Questao 39
Diagnéstico e Raciocinio Clinico:

O caso descreve uma crianca de cinco anos com um quadro de artrite cronica
(duracao de trés meses) acometendo uma Unica articulacao (joelho), caracterizada
por claudicacdo matinal, dor discreta e sinais inflamatérios locais (calor e derrame),
sem sintomas sistémicos como febre. Esses achados sdo classicos da Artrite
Idiopatica Juvenil (Al)), especificamente o subtipo oligoarticular (que acomete até
quatro articulacdes nos primeiros seis meses de doenca). O FAN (fator antinuclear)
positivo em titulos baixos é um achado frequente nesse subtipo e serve como um
marcador de risco para o desenvolvimento de uveite anterior crénica assintomatica,
exigindo acompanhamento oftalmoldgico periddico.

Andlise das Alternativas:

a) Correta. Para o tratamento inicial da Artrite Idiopatica Juvenil oligoarticular, os
anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINEs), como o naproxeno, o ibuprofeno ou a
indometacina, sao considerados a primeira linha de terapia farmacoldgica para
controle da dor e da inflamacao. Em muitos protocolos, a infiltracao intra-articular
com corticoide (como a hexacetonida de triancinolona) também pode ser realizada
precocemente para induzir a remissao.

b) Incorreta. A bidpsia sinovial € um exame invasivo e nao é necessaria para o
diagnostico de AlJ. O diagnéstico de AlJ é essencialmente clinico e de exclusao. A
bidpsia seria reservada apenas para casos atipicos em que houvesse suspeita de
neoplasias ou infeccdes granulomatosas (como tuberculose articular).

c) Incorreta. O uso de corticosteroides sistémicos (via oral ou venosa) em doses
plenas deve ser evitado na Al] oligoarticular devido aos graves efeitos colaterais em
criancas, como a supressao do crescimento, osteoporose e ganho de peso. Essa
terapia é geralmente reservada para a Al] de inicio sistémico ou como terapia de
ponte em casos poliarticulares graves e refratarios.

d) Incorreta. Os agentes biolégicos (como os anti-TNF: etanercepte, adalimumabe)
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sao medicacdes de segunda ou terceira linha. Eles sao indicados apenas quando o
paciente nao apresenta resposta satisfatéria ao tratamento inicial com AINEs,
infiltracbes articulares e drogas modificadoras do curso da doenca (DMARDSs)
sintéticas, como o metotrexato. Nao se inicia o tratamento com agentes bioldgicos
em um quadro inicial e leve.

Questao 40

Para resolver esta questao, é necessario identificar que o paciente apresenta crises
convulsivas recorrentes e nao provocadas. A auséncia de febre, a tomografia normal
e 0 exame neuroldgico preservado entre os episédios direcionam o raciocinio para o
diagndstico de epilepsia e a necessidade de tratamento profilatico.

Alternativa a: Incorreta. A alta sem medicacao e o seguimento tardio sao condutas
inadequadas para um paciente que ja apresentou recorréncia de crises no mesmo
dia. O risco de novos episdédios é elevado, e a intervencao deve ser mais imediata
para garantir a seguranca da crianca. Geralmente, a conduta expectante é reservada
apenas para a primeira crise nao provocada.

Alternativa b: Incorreta. Embora os benzodiazepinicos (como diazepam ou
midazolam) sejam eficazes para interromper crises agudas no pronto-socorro, eles
nao sao indicados para o tratamento de manutencao continuo. Para o controle
cronico, utilizam-se farmacos antiepilépticos especificos (como carbamazepina,
valproato ou levetiracetam) que apresentam melhor perfil de tolerabilidade e eficacia
a longo prazo, sem os riscos de sedacdo excessiva e tolerancia associados aos
benzodiazepinicos.

Alternativa c: Incorreta. A puncao lombar ndao é um exame de rotina para todos os
casos de crises repetidas. Ela deve ser solicitada apenas diante de suspeita clinica de
infeccao do sistema nervoso central, como meningite ou encefalite. No caso descrito,
0 paciente esta afebril, recuperou a consciéncia plenamente e possui exame
neurolégico normal, o que torna esse procedimento invasivo desnecessario.

Alternativa d: Correta. Esta é a conduta padrao. O inicio do anticonvulsivante de
manutencao esta indicado apds a ocorréncia da segunda crise nao provocada. A
repeticao do evento convulsivo sem um fator desencadeante agudo (como distUrbios
metabdlicos, intoxicacdes ou febre) define o risco aumentado de novas crises,
justificando a introducao da terapia medicamentosa para estabilizar a atividade
elétrica cerebral e prevenir morbidades.
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Questao 41

O caso descreve um recém-nascido prematuro tardio com Taquipneia Transitéria do
Recém-Nascido (TTRN), uma condicdao causada pelo atraso na reabsorcao do liquido
pulmonar fetal. O quadro clinico e o achado radiolégico de hiperinsuflacao pulmonar
com presenca de liquido nas fissuras (linhas fluidas) sao patognomoénicos dessa
patologia, que é geralmente benigna e autolimitada.

Alternativa (a) Incorreta: A intubacdo orotraqueal e a ventilacdo mecanica invasiva
sao medidas de suporte avancado para casos de insuficiéncia respiratéria grave ou
falha em métodos nao invasivos. O paciente em questdo apresenta desconforto leve
(retracao subcostal leve) e saturacao de 92% em ar ambiente, o que nao justifica
uma conduta tao agressiva.

Alternativa (b) Correta: O tratamento da TTRN é eminentemente de suporte. Como a
doenca costuma regredir espontaneamente em 24 a 72 horas, a medida que o liquido
é absorvido pelos linfaticos e capilares pulmonares, a conduta correta é oferecer
oxigenoterapia (via cateter ou Hood) ou suporte ventilatério ndo invasivo (como o
CPAP) para reduzir o trabalho respiratério, mantendo vigilancia clinica constante até

a resolucao do quadro.

Alternativa (c) Incorreta: Embora se deva evitar a sobrecarga hidrica, que poderia
piorar o edema pulmonar, a restricao hidrica rigorosa nao é considerada a terapia
principal nem o foco do manejo da TTRN. O manejo hidrico deve ser cuidadoso e
individualizado, visando a manutencao da estabilidade do RN.

Alternativa (d) Incorreta: A administracao de surfactante exdgeno é o tratamento de
escolha para a Sindrome do Desconforto Respiratéorio (SDR), também conhecida
como Doenca da Membrana Hialina. A SDR ocorre por deficiéncia de surfactante em
prematuros, e sua imagem radioldgica tipica mostra pulmdes hipoinsuflados com
padrdao de vidro fosco (infiltrado reticulogranular fino), o que é o oposto da
hiperinsuflagao vista na TTRN.

Questao 42
ANALISE DO QUADRO CLINICO E LABORATORIAL

A paciente apresenta a triade classica de meningite: febre, cefaleia e sinais de
irritacdo meningea (rigidez de nuca), acompanhados de vomitos. O exame do liquido
cefalorraquidiano (liquor) é tipico de uma meningite bacteriana aguda, apresentando:
1. Aspecto turvo (indicando presenca de piécitos/bactérias).

2. Hiperproteinorraquia (220 mg/dL), refletindo o processo inflamatério e quebra da
barreira hematoencefalica.
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3. Hipoglicorraquia acentuada (28 mg/dL), sendo menor que 40% da glicemia capilar
(95 mg/dL), o que sugere consumo de glicose pelas bactérias e leucdcitos.

4. Predominancia de neutréfilos, que é o padrao celular caracteristico de infeccbes
bacterianas.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. O padrao do liquor (glicose baixa e predominancia de
neutréfilos) aponta fortemente para etiologia bacteriana e nao viral. Meningites virais
costumam apresentar liquor claro, com glicose normal e predominancia de linfécitos.
O tratamento antiviral (como aciclovir) é reservado para casos de suspeita de
meningoencefalite herpética, que geralmente cursa com alteracbes de

comportamento e déficits focais, ausentes no caso.

Alternativa b) Incorreta. A meningite bacteriana é uma emergéncia médica com alta
taxa de mortalidade e morbidade. Deixar o paciente apenas em observacao com
hidratacao oral seria uma conduta negligente, pois a progressao da doenca pode
levar ao choque séptico, sequelas neuroldégicas permanentes ou ébito em poucas
horas.

Alternativa c) Incorreta. Embora o uso de corticosteroides (como a dexametasona)
seja recomendado em casos suspeitos de meningite por Streptococcus pneumoniae
ou Haemophilus influenzae, ele deve ser administrado imediatamente antes ou junto
com a primeira dose de antibiético. Aguardar 24 horas para iniciar a
antibioticoterapia é um erro grave, pois o atraso no tratamento antibiético esta
diretamente relacionado ao pior progndstico do paciente.

Alternativa d) Correta. Diante de um quadro clinico e laboratorial compativel com
meningite bacteriana aguda, a conduta prioritaria é o inicio imediato da
antibioticoterapia empirica apés a coleta do liquor (ou mesmo antes, caso a pungao
lombar fosse sofrer atraso significativo). O tratamento deve cobrir os principais
agentes para a faixa etaria, como o Neisseria meningitidis e o Streptococcus
pneumoniae. A agilidade no inicio do antibiético é o fator que mais influencia a
sobrevivéncia e a reducao de sequelas.

Questao 43

Comentario Médico:

O caso descreve um quadro cldssico de Bronquiolite Viral Aguda (BVA), que é o
primeiro episédio de sibilancia associado a sinais de infeccdo viral de vias aéreas
superiores em lactentes (geralmente menores de 2 anos). O agente etioldgico mais
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comum é o Virus Sincicial Respiratério (VSR). A fisiopatologia da doenca baseia-se na
inflamacao dos bronquiolos, com edema da mucosa, necrose do epitélio respiratdrio
e acUmulo de débris celulares, gerando obstrucao ao fluxo de ar.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) CORRETA: O tratamento da BVA é essencialmente de suporte, focado
em garantir a hidratacao, a nutricao e a oxigenacao adequada do paciente. Como o
lactente apresenta esforco respiratério (tiragens) e uma saturacao de oxigénio no
limite inferior (92%), a monitorizacdo e a oferta de oxigénio suplementar sao
indicadas. Embora as diretrizes variem levemente sobre o ponto de corte exato
(algumas citam <90%, outras <92%), a conduta de suporte respiratério é a Unica
correta entre as opcdes apresentadas para o manejo inicial.

Alternativa (b) INCORRETA: A BVA é uma doenca de etiologia viral. O uso de
antibidticos nao esta indicado de rotina, devendo ser reservado apenas para Casos
com evidéncia clara de infeccao bacteriana secundaria (como pneumonia bacteriana
ou otite média aguda), o que ndo é o caso descrito.

Alternativa (c) INCORRETA: O uso de corticosteroides, sejam eles sistémicos ou
inalatérios, ndo demonstrou beneficio no tratamento da BVA. Como a obstrucao nao
€ causada por broncoespasmo mediado por inflamacgao responsiva a corticoide (como
na asma), mas sim por edema e detritos celulares, esses medicamentos nao reduzem
a taxa de internacao nem a duracao da doenca.

Alternativa (d) INCORRETA: O uso de broncodilatadores (como o salbutamol) de
rotina nao é recomendado pelas principais diretrizes nacionais e internacionais (SBP
e AAP). A fisiopatologia da BVA nao envolve primariamente o broncoespasmo da
musculatura lisa. Embora alguns protocolos permitam uma prova terapéutica em

casos selecionados, a conduta "de rotina" é proscrita por nao apresentar impacto
clinico significativo na evolucao do quadro.

Questao 44

Andlise do quadro clinico:

O paciente de sete meses apresenta o quadro classico de bronquiolite viral aguda
(BVA). Trata-se do primeiro episddio de sibilancia em um lactente jovem, precedido
por sintomas gripais e evoluindo com sinais de desconforto respiratério (taquipneia e
tiragens) e queda na saturacao de oxigénio. O principal agente etioldgico é o Virus
Sincicial Respiratério (VSR).

Andlise das alternativas:
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Alternativa A: Incorreta. Embora o edema de via aérea e a producao de muco facam
parte do processo inflamatério da bronquiolite, eles ndo sdo os elementos centrais ou
mais especificos que explicam a gravidade da obstrucao nesta patologia.

Alternativa B: Correta. A fisiopatologia da bronquiolite viral aguda é caracterizada
pela infeccdao do epitélio respiratério das pequenas vias aéreas, resultando em
necrose celular e destruicao dos cilios. Esse processo gera detritos (debris
inflamatorios) que, em conjunto com o0 muco e a fibrina, formam tampdes luminais.
Como os bronquiolos dos lactentes sao muito estreitos, esses tampdes causam
obstrucao distal significativa. Quando a obstrucao é total, ocorre a reabsorcao do ar e
o consequente colapso alveolar (atelectasia). Quando é parcial, ocorre
aprisionamento de ar e hiperinsuflacao pulmonar por um mecanismo de valvula.

Alternativa C: Incorreta. O broncoespasmo (contracao da musculatura lisa) é o
mecanismo fisiopatolégico predominante na asma. Na bronquiolite, a obstrucao é
predominantemente mecanica (edema, debris e muco). Além disso, lactentes jovens
possuem musculatura lisa brénquica pouco desenvolvida, o que justifica a baixa
resposta aos broncodilatadores nessa condicao.

Alternativa D: Incorreta. A formacdo de granulomas bronquiolares é um processo
histopatolégico associado a doencas inflamatérias crénicas, como a tuberculose ou a
sarcoidose, ou a condicdes como a bronquiolite obliterante com pneumonia em
organizacao (BOOP). Nao é um achado da bronquiolite viral aguda, que é um
processo infeccioso agudo e autolimitado.

Gabarito: Letra B.

Questao 45
ANALISE DA QUESTAO

O caso descreve um lactente de sete meses com quadro tipico de Bronquiolite Viral
Aguda (BVA). Os sinais apresentados, como taquipneia (FR de 58 irpm), hipoxemia
relativa (SpO2 de 92%) e tiragens intercostais, classificam o quadro como moderado
a grave. Em lactentes com esse perfil de esforco respiratério, a vigilancia deve ser
direcionada para a deteccao precoce da faléncia respiratéria.

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA CORRETA?

A exaustdo respiratéria é o principal risco para lactentes com bronquiolite moderada
a grave. O paciente esta utilizando musculatura acesséria de forma persistente para
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vencer a obstrucao das vias aéreas inferiores (causada por edema, muco e debris
celulares). Como a musculatura respiratéria do lactente é imatura e possui poucas
reservas de glicogénio, o esforco prolongado leva inevitavelmente a fadiga
(exaustao). Quando o paciente para de conseguir compensar a obstrucao, ocorre a
insuficiéncia respiratéria, exigindo suporte ventilatério imediato, como o uso de CPAP

ou intubacao orotraqueal.
POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

A) Embora a apneia seja uma complicacdo temida na bronquiolite, ela € muito mais
comum em recém-nascidos, prematuros e lactentes muito jovens (geralmente
menores de 2 ou 3 meses). Para um lactente de 7 meses com sinais evidentes de
desconforto respiratério, a progressao para exaustao por esforco é a preocupagao
clinica mais imediata.

B) A queda na aceitacao alimentar pode causar desidratacao, mas a alteracao
hidroeletrolitica principal a ser vigiada na bronquiolite grave é, na verdade, a
hiponatremia. Isso ocorre devido ao risco de sindrome de secrecao inapropriada do
hormonio antidiurético (SIADH) ou pelo uso de liquidos hipotonicos. A hipernatremia
nao é a complicacao principal.

C) O pneumotodrax espontaneo é uma complicagao mecanica rara na bronquiolite. Ele
pode ocorrer em casos de aprisionamento aéreo grave ou como complicacao de
ventilagao mecanica (barotrauma), mas ndao é um evento esperado ou a principal
prioridade de vigilancia na evolugdo clinica padrdo da doenca.

Portanto, a alternativa D é a correta, pois foca na progressao fisiopatolégica mais
comum e perigosa em lactentes maiores com esforco respiratério moderado/grave.

Questao 46

O caso clinico descreve uma crianca de trés anos com quadro de diarreia aguda e
vOmitos ocasionais, mas que se apresenta clinicamente hidratada (mucosas Umidas,
sinais vitais dentro da normalidade para a idade e boa perfusao). Segundo as
diretrizes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do Ministério da Saude para o
manejo da doenca diarreica aguda, este paciente se enquadra no Plano A de
tratamento.

Alternativa A: Incorreta. A reposicdao venosa rapida com solucao isotOnica esta
indicada apenas no Plano C, destinado a pacientes com desidratacao grave ou sinais
de choque hipovolémico. O paciente do enunciado estd hidratado e mantém
aceitacao oral, o que contraindica a via parenteral como primeira escolha.
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Alternativa B: Correta. O Plano A é a conduta inicial para criancas com diarreia que
nao apresentam sinais de desidratacdo. O objetivo é prevenir a desidratacdao no
domicilio por meio do aumento da oferta de liquidos, manutencao da alimentacao
habitual e uso da terapia de reidratacao oral (TRO) com sais de reidratacdo apds
cada evacuacao liquida. Além disso, recomenda-se a suplementacdo de zinco.

Alternativa C: Incorreta. O uso de antibidticos nao é indicado de forma rotineira na
diarreia aguda pediatrica, que em sua maioria tem etiologia viral. O conceito de
"prevencao de disbiose" com antibiéticos é clinicamente equivocado, uma vez que
esses medicamentos podem, na verdade, causar ou agravar o desequilibrio da
microbiota intestinal. Antibidticos sdao reservados para casos especificos, como
disenteria (sangue nas fezes) com comprometimento do estado geral ou suspeita de
célera.

Alternativa D: Incorreta. O uso de antidiarreicos (como a loperamida) é formalmente
contraindicado em criancas. Essas substancias inibem a motilidade intestinal, o que
pode mascarar perdas volémicas (retencao de liquido no limen intestinal), retardar a
eliminacao de agentes infecciosos e causar efeitos colaterais graves, como ileo
paralitico e megacélon téxico.

Questao 47

A questao aborda a conduta diagndstica na Doenca Diarreica Aguda (DDA) em
pediatria. Na imensa maioria dos casos, a diarreia infantil é de etiologia viral, tem
carater autolimitado e o diagndstico é estritamente clinico, nao havendo necessidade
de exames complementares. O foco do tratamento é a prevencao ou correcdao da
desidratacao. A investigacao laboratorial fica reservada apenas para situacdes
especificas nas quais os resultados podem mudar a conduta terapéutica ou sinalizar

gravidade.
Anadlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: A maioria das diarreias agudas dura mais de 24 horas e,
ainda assim, nao reguer exames. Estabelecer esse prazo como critério para
investigacdo sobrecarregaria o sistema de salude e submeteria a crianca a
procedimentos desnecessarios, visto que o manejo inicial é baseado no estado de
hidratacdao, e ndo no agente etiolégico.

Alternativa (b) Incorreta: A diarreia liquida sem sangue é a apresentacao mais
comum das infeccdes virais (como por rotavirus ou norovirus). Nesses casos, O
tratamento é apenas suporte e reidratacao oral, sendo a investigacao laboratorial
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dispensavel.

Alternativa (c) Correta: Esta é a principal indicacdo. Casos de desidratacdo moderada
a grave (Planos B ou C do Ministério da Saude) podem exigir monitoramento de
eletrélitos (sédio, potdssio) e funcao renal, especialmente se houver necessidade de
hidratacdo venosa. Ja a presenca de disenteria (sangue e muco nas fezes) sugere
uma etiologia bacteriana invasiva, o que pode demandar a realizacao de coprocultura
para guiar uma eventual antibioticoterapia, caso seja indicada.

Alternativa (d) Incorreta: Se a diarreia é classificada como viral e autolimitada, a
propria definicdo indica que o quadro se resolverd espontaneamente. Realizar
exames nesses casos nao altera o progndstico nem a conduta médica, gerando
custos e desconforto desnecessarios para o paciente.

Em resumo, para o paciente do caso, que se encontra hidratado e sem sinais de
alerta, a conduta correta é o Plano A (tratamento domiciliar), sem necessidade de
qualquer investigacao laboratorial imediata.

Questao 48
ANALISE DO CASO CLINICO

O paciente é um recém-nascido (RN) a termo, com 72 horas de vida, apresentando
ictericia com niveis de bilirrubina total (BT) de 11 mg/dL e bilirrubina direta (BD) de
0,4 mg/dL. O quadro clinico é de bom estado geral e sem sinais de alerta.

1. Classificacdo da Ictericia: Como a BD é menor que 1,0 mg/dL, estamos diante de
uma hiperbilirrubinemia indireta. O inicio apés as primeiras 24 horas de vida em um
RN a termo e saudavel sugere fortemente ictericia fisiolégica.

2. Zonas de Kramer: A ictericia visivel até o abdome corresponde aproximadamente
as zonas Il ou lll de Kramer (tronco e abdome), o que se correlaciona clinicamente
com niveis de bilirrubina entre 9 e 12 mg/dL, sendo compativel com o resultado
laboratorial.

3. Critérios de Intervencao: De acordo com as curvas de acompanhamento (como o
nomograma de Bhutani ou as diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria), um
nivel de 11 mg/dL aos 3 dias de vida para um RN a termo e sem fatores de risco estd
bem abaixo do limiar para fototerapia.

POR QUE A ALTERNATIVA (A) ESTA CORRETA?
A conduta correta é expectante. Deve-se incentivar a manutencao do aleitamento
materno exclusivo e realizar o acompanhamento clinico em 24 a 48 horas para

garantir que os niveis de bilirrubina nao ultrapassem os limites de seguranca e que o
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RN continue ganhando peso e mantendo-se hidratado.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA INCORRETA?

A interrupcao do aleitamento materno é contraindicada. Mesmo na suspeita de
"ictericia do leite materno" (que ocorre mais tardiamente) ou ‘ictericia pelo
aleitamento" (por baixa ingestdo), a conduta é otimizar a técnica da amamentacao e
aumentar a frequéncia das mamadas; nunca se deve suspender o leite humano para
substitui-lo por férmula, exceto em casos raros e extremamente graves.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA INCORRETA?

A fototerapia sé é indicada quando os niveis de bilirrubina atingem limiares
especificos baseados na idade gestacional, horas de vida e fatores de risco. Para um
RN a termo de 72 horas, o nivel de corte para fototerapia geralmente situa-se acima
de 15-18 mg/dL. Utilizar fototerapia com 11 mg/dL seria um tratamento excessivo

(overtreatment).

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA INCORRETA?

A investigacdo de colestase (como a atresia de vias biliares) sé é indicada quando ha
aumento da bilirrubina direta (geralmente BD > 1,0 mg/dL ou acima de 20% da BT).
Neste caso, a BD estd normal (0,4 mg/dL), descartando a necessidade de
ultrassonografia ou investigacdao hepatica no momento.

Questao 49
EXPLICACAO DA QUESTAO

O Hormébnio Antimulleriano (AMH) é uma glicoproteina produzida pelas células da
granulosa dos foliculos ovarianos que estao em crescimento inicial, especificamente
os foliculos pré-antrais e antrais pequenos (menores que 8 milimetros). Ele é
considerado o melhor marcador enddcrino da reserva ovariana.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa A: INCORRETA. O AMH nao aumenta a ovulacao nem estimula
diretamente as gonadotrofinas (FSH e LH). Pelo contrario, ele exerce um papel de
controle local, impedindo que o recrutamento folicular ocorra de forma desordenada
Ou excessiva.

Alternativa B: INCORRETA. O pico ovulatério de LH é desencadeado pelos niveis
elevados de estradiol produzidos pelo foliculo dominante, que exercem um feedback
positivo sobre a hipéfise. O AMH nao participa da determinacao ou amplificacao do
pico de LH.
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Alternativa C: INCORRETA. O AMH atua diminuindo a sensibilidade dos foliculos
antrais ao FSH, e ndo aumentando. Esse mecanismo serve para proteger os foliculos
menores de serem recrutados precocemente ou de forma exagerada pelo FSH
durante o ciclo. Na fase folicular tardia, a expressao de AMH diminui no foliculo
dominante para que ele possa se tornar mais sensivel ao FSH e completar seu
desenvolvimento.

Alternativa D: CORRETA. Esta é a principal funcao fisiolégica do AMH no ovario
adulto. Ele atua como um freio bioldgico, inibindo a transicdo dos foliculos primordiais
(que estao em repouso) para o estagio de foliculos primarios (que entram no pool de
crescimento). Sem o AMH, a reserva ovariana seria consumida muito mais
rapidamente. Além disso, ele modula o recrutamento ciclico ao reduzir a
sensibilidade folicular ao FSH.

RESUMO PARA ESTUDO:

O AMH é fundamental na pratica clinica porque seus niveis plasmaticos sao
proporcionais a quantidade de foliculos pré-antrais e antrais pequenos presentes nos
ovarios. Por ndo ser produzido pelo foliculo dominante e nao depender diretamente
do ciclo de gonadotrofinas, seus niveis permanecem relativamente constantes ao
longo do ciclo menstrual, permitindo sua dosagem em qualquer fase do més para
avaliar a reserva ovariana.

Questao 50
COMENTARIO DA QUESTAO

A ocitocina € um hormonio peptidico fundamental na fisiologia do parto, atuando
como o principal agente estimulante da contratilidade uterina. Sua acdao é mediada
por receptores especificos cujas concentracdes aumentam significativamente no
miomeétrio ao final da gestacao.

Alternativa a: Incorreta. A dilatacdo cervical ndao é um efeito direto da ocitocina
isolado da atividade muscular. A dilatacao ocorre como consequéncia das contracoes
do corpo uterino (que puxam as fibras do colo para cima) e da pressao exercida pela
apresentacao fetal contra a cérvice. Embora a ocitocina ajude nesse processo, ela o
faz via contracao miometrial.

Alternativa b: Incorreta. A ocitocina atua aumentando a disponibilidade e a utilizacao
do célcio pelas células musculares. Reduzir a sensibilidade ao calcio ou sua
concentracao levaria ao relaxamento do Utero, efeito contrario ao necessario para o
trabalho de parto.
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Alternativa c: Correta. O mecanismo de acao da ocitocina envolve sua ligacao a
receptores acoplados a proteina G no miométrio. Essa ligacao ativa a fosfolipase C,
gque gera o trifosfato de inositol (IP3). O IP3 promove a liberacao de caélcio
armazenado no reticulo sarcoplasmatico. Simultaneamente, a ocitocina promove a
abertura de canais de calcio na membrana celular, aumentando a entrada de calcio
extracelular. O aumento do calcio citossdlico permite a formacao do complexo
calcio-calmodulina, que ativa a quinase da cadeia leve da miosina, resultando na
contracao muscular.

Alternativa d: Incorreta. A ocitocina nao inibe as prostaglandinas; pelo contrario, ela
estimula a sua producdo pela decidua e pelas membranas ovulares. As
prostaglandinas (como a PGF2-alfa) potencializam o efeito contratil e auxiliam na
maturacao do colo uterino, trabalhando em sinergia com a ocitocina.

Questao 51

A questao aborda as recomendacdes atuais para a assisténcia ao parto baseada em
evidéncias cientificas, focando na reducdo de intervencdes desnecessarias e no
respeito a fisiologia do nascimento.

Alternativa (a) CORRETA: Esta alternativa estd em total consonancia com as
diretrizes da Organizacao Mundial da Saude (OMS) e do Ministério da Saudde. No
periodo expulsivo de baixo risco, deve-se encorajar a mulher a seguir seus préprios
impulsos de puxo (puxos espontaneos), em vez de comandos externos. A protecao
perineal (técnicas para reduzir o risco de laceracdes) e o respeito ao tempo bioldgico
de cada bindmio sao pilares da assisténcia humanizada e segura, desde que a
monitoracao da vitalidade fetal esteja normal.

Alternativa (b) INCORRETA: A manobra de Kristeller, que consiste na aplicacao de
pressao excessiva no fundo do Utero, é considerada uma pratica proscrita e ndao deve
ser realizada. Ela nao tem eficacia comprovada para acelerar o parto de forma
segura e estd associada a graves riscos, como rotura uterina, descolamento
prematuro de placenta, traumas fetais e laceracoes perineais graves.

Alternativa (c) INCORRETA: O puxo dirigido (manobra de Valsalva orientada pelo
profissional, com apneia prolongada) nao é recomendado como rotina. Estudos
demonstram que o puxo dirigido pode prejudicar a oxigenacao fetal devido a reducao
do retorno venoso materno e aumentar o risco de danos ao assoalho pélvico e
exaustdao materna, sem oferecer vantagens reais sobre o puxo espontaneo.

Alternativa (d) INCORRETA: A episiotomia sistematica (realizada em todos os partos
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ou na maioria deles) é contraindicada. A evidéncia cientifica atual demonstra que o
uso rotineiro da técnica nao previne laceracdes graves e pode, inclusive, causar
danos que nao ocorreriam de forma espontanea. A recomendacao é o uso restrito ou
seletivo, indicado apenas em situacdes especificas (como necessidade de parto
instrumentalizado ou sinais de sofrimento fetal agudo em que o perineo é o
impedimento para o nascimento rapido).

Questao 52

O caso clinico apresenta uma paciente jovem com a triade classica da endometriose:
dor pélvica, dismenorreia e infertilidade, acompanhada de um endometrioma
ovariano de pequeno volume (3 cm). O grande desafio aqui é equilibrar o controle da
dor e a preservacao da reserva ovariana, uma vez que a paciente deseja engravidar.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: Embora os contraceptivos combinados sejam excelentes
para o controle da dor e considerados de primeira linha no tratamento clinico da
endometriose, eles possuem efeito anovulatério. Como a paciente tem desejo
reprodutivo imediato (estd tentando hd um ano sem sucesso), o uso de
anticoncepcionais impediria a gestacao, nao sendo a conduta mais adequada para o
seu objetivo principal de fertilidade.

Alternativa (b) Incorreta: A cirurgia para endometrioma nao deve ser indicada de
forma indiscriminada. O procedimento cirdrgico (especialmente a cistectomia) pode
reduzir significativamente a reserva ovariana devido a remocao inadvertida de tecido
ovariano sadio e a cauterizacao do leito do cisto. Atualmente, a indicagao cirurgica
para endometriomas costuma ser reservada para lesbes maiores (geralmente acima
de 4 a 6 cm), dor refratdria ao tratamento clinico ou suspeita de malignidade.

Alternativa (c) Incorreta: Os agonistas de GnRH promovem um estado de
hipoestrogenismo profundo. Embora possam ser usados temporariamente no manejo
da dor ou em protocolos especificos antes da fertilizacdo in vitro, eles ndo sdo um
“tratamento definitivo" para a infertilidade. Durante o uso, a paciente entra em
menopausa medicamentosa, o que impossibilita a concepcao natural.

Alternativa (d) Correta: Esta é a alternativa que melhor reflete a medicina baseada
em evidéncias e as diretrizes atuais (como as da ESHRE). O manejo da endometriose
associada a infertilidade deve ser individualizado. Em pacientes com endometriomas
pequenos e reserva ovariana que deve ser preservada, pode-se optar pelo
acompanhamento conservador ou encaminhamento direto para técnicas de
reproducdo assistida. A cirurgia é considerada apenas se houver falha no controle da
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dor, crescimento rapido da lesao ou se o cisto estiver interferindo no acesso aos
foliculos durante uma eventual captacao de évulos. A decisao deve ser compartilhada
com a paciente, pesando os riscos de danos a reserva ovariana versus os beneficios
da remocao da doenca.

Questao 53

A cardiotocografia (CTG) é um método biofisico utilizado para avaliar a vitalidade
fetal, analisando o comportamento da frequéncia cardiaca fetal (FCF). Para
interpretar corretamente o exame, devemos observar parametros como a linha de
base, a variabilidade, a presenca de aceleracdes e a ocorréncia de desaceleracoes.

No caso descrito, os dois achados principais sao a variabilidade moderada e a
presenca de aceleracoes episédicas. A variabilidade moderada (definida como uma
flutuacao da linha de base entre 6 e 25 batimentos por minuto) é o indicador mais
fidedigno de que o sistema nervoso central do feto estd devidamente oxigenado e
gue nao ha acidemia metabdlica no momento. As aceleragdes, por sua vez, indicam
reatividade fetal. Juntos, esses parametros classificam o tracado como Categoria |
(normal).

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A acidemia fetal intraparto manifesta-se na cardiotocografia
através da perda da variabilidade (variabilidade ausente ou minima) associada a
desaceleracdes recorrentes (tardias ou varidveis). O padrao descrito na questdo é o
oposto de um quadro de acidemia.

Alternativa b) Incorreta. O sofrimento fetal agudo iminente seria caracterizado por
tracados nao tranquilizadores (Categoria Ill), com auséncia de variabilidade e
presenca de desaceleragdes tardias, variaveis complicadas ou bradicardia mantida. A
presenca de variabilidade moderada e aceleracdes € um sinal de seguranca e boa
reserva fetal.

Alternativa c) Correta. A combinacao de variabilidade moderada e presenca de
aceleracoes é a definicdo de um tracado reativo e normal. Isso assegura ao
examinador que o feto apresenta boa oxigenacao e integridade do sistema nervoso

autébnomo, sendo compativel com o bem-estar fetal no momento do exame.

Alternativa d) Incorreta. A variabilidade da frequéncia cardiaca fetal é o resultado da
interacdo continua entre os sistemas simpatico e parassimpatico (sistema nervoso
autbnomo) sobre o nd sinusal do coracdo fetal. Portanto, a presenca de variabilidade
moderada e de aceleracbes € uma prova direta da integridade e do pleno
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funcionamento da atividade autonOmica fetal, e ndo de sua auséncia.

Questao 54

Esta questao aborda um pilar fundamental da assisténcia pré-natal: o rastreio das
sindromes hipertensivas da gestacao. A hipertensao arterial € uma das principais
causas de morbimortalidade materna e perinatal no Brasil e no mundo, o que justifica
0 rigor em sua monitorizacao.

Alternativa (a) CORRETA: De acordo com as diretrizes do Ministério da Saude e da
Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), a
pressao arterial deve ser aferida em todas as consultas de pré-natal. A técnica deve
ser padronizada (paciente sentada, braco ao nivel do coracao, manguito de tamanho
adequado e repouso prévio) para garantir a fidedignidade dos valores e permitir o
diagnéstico precoce de condicdes como a pré-eclampsia ou a hipertensao
gestacional, que costumam se manifestar apds a 202 semana de gravidez.

Alternativa (b) INCORRETA: A restricao da afericao apenas ao primeiro e terceiro
trimestres é perigosa e insuficiente. A maioria das sindromes hipertensivas préprias
da gestacao surge a partir do segundo trimestre (apés 20 semanas). Deixar de aferir
a pressao no segundo trimestre impediria o diagndstico oportuno e o inicio de
intervencdes necessarias para evitar complicagdes graves, como a eclampsia.

Alternativa (c) INCORRETA: Embora aparelhos automaticos validados para gestantes
possam ser utilizados, a afirmacao de que nao necessitam de calibracao periddica
estd errada. Todo equipamento de medicdo de pressao arterial, seja ele aneroide ou
digital/automatico, precisa passar por manutencao e calibracao regulares para evitar
erros sistematicos que levem a subdiagnésticos ou tratamentos desnecessarios.

Alternativa (d) INCORRETA: A monitorizacao residencial da pressao arterial (MRPA) ou
o autocuidado podem ser ferramentas auxiliares valiosas, especialmente em
pacientes com suspeita de "hipertensao do avental branco" ou para controle de
pacientes ja hipertensas. No entanto, tais métodos nunca devem ser utilizados como
forma exclusiva de rastreamento. A afericao em consultério, realizada por um
profissional de salde qualificado, permanece como o padrdo-ouro para o rastreio
populacional no pré-natal.
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Questao 55

Andlise do caso clinico:

O quadro descreve uma Hemorragia Pés-Parto (HPP) precoce, definida como aquela
gue ocorre nas primeiras 24 horas apés o nascimento. Os achados fundamentais sao
o sangramento vaginal aumentado, a presenca de coagulos e, principalmente, o
Utero amolecido (perda do globo de seguranca de Pinard). Na obstetricia, utilizamos a
regra dos 4 Ts para diagnosticar a etiologia da HPP: Tonus (Atonia), Trauma
(Laceracoes), Tecido (Restos) e Trombina (Coagulopatias).

Explicacao das alternativas:

Alternativa a) Incorreta: O acretismo placentario € uma falha na interface entre a
placenta e o miométrio, ocorrendo uma invasao profunda das vilosidades. Essa
condicao costuma causar hemorragia grave e imediata durante a tentativa de
extracdo da placenta no terceiro estagio do parto. Embora a presenca de restos
possa impedir a contracdao uterina, o sinal clinico de Utero amolecido aponta
diretamente para a falha do mecanismo contratil como causa principal da hemorragia
descrita.

Alternativa b) Incorreta: Uma bexiga extremamente cheia (globo vesical) pode, de
fato, deslocar o Uutero e interferir mecanicamente na sua contracao efetiva.
Entretanto, a alternativa especifica uma bexiga pouco distendida, o que descarta
essa hipétese como fator causal para um sangramento aumentado e atonia.

Alternativa c) Incorreta: As laceracGes de vasos cervicais ou de trajeto (vagina e
perineo) sao causas importantes de hemorragia (componente Trauma). No entanto, a
caracteristica clinica classica da hemorragia por laceracao é o sangramento com
Utero bem contraido, firme e no nivel da cicatriz umbilical. Além disso, o enunciado
descarta explicitamente a existéncia de laceracdes significativas.

Alternativa d) Correta: A atonia uterina é a causa mais frequente de hemorragia
pds-parto, respondendo por cerca de 70% a 80% dos casos. Ela ocorre pela falha de
contracao das fibras miometriais, o que impede a compressao dos vasos sanguineos
no local onde a placenta estava inserida (mecanismo de ligaduras vivas de Pinard). O
achado de utero amolecido, hipotonico ou sem tonus é o sinal clinico que confirma o
diagnéstico de atonia.
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Questao 56

A questdo aborda as diretrizes de rastreamento do cancer do colo do Utero, que
representa a principal estratégia de prevencao secundaria dessa neoplasia.

Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A colposcopia ndo é um exame de rastreamento
populacional, mas sim um exame de avaliacao diagndstica indicado apenas para
pacientes que ja apresentam alteracbes na citologia oncética ou resultados
especificos em testes de biologia molecular para HPV. Realizd-la anualmente em
mulheres com exames normais configuraria um excesso de intervencao sem
beneficio comprovado.

Alternativa b: Incorreta. De acordo com as diretrizes do Ministério da Saude e do
INCA, o rastreamento deve ser mantido até os 64 anos de idade em mulheres que
tiveram pelo menos dois exames negativos consecutivos nos ultimos cinco anos.
Interromper o rastreio aos 40 anos deixaria a paciente vulnerdvel durante um longo
periodo de risco.

Alternativa c: Correta. Esta alternativa esta em total conformidade com as normas
técnicas vigentes. O rastreamento deve seguir a periodicidade recomendada (no
Brasil, trienal apds dois exames anuais negativos) e pode ser realizado via citologia
oncoética (Papanicolaou) ou por testes de DNA-HPV, dependendo da disponibilidade
do servico e da faixa etaria da paciente. A conduta é personalizada conforme o
histérico de exames anteriores da mulher.

Alternativa d: Incorreta. A coleta anual nao deve ser aplicada de forma permanente
para todas as mulheres. O protocolo oficial preconiza que, apds dois exames anuais
consecutivos sem alteracdes, o intervalo de coleta deve ser estendido para cada trés
anos. O rastreamento anual indiscriminado aumenta o risco de sobrediagndstico e
tratamentos desnecessarios para lesdes que poderiam regredir espontaneamente.

Questao 57

Para resolver essa questao, devemos analisar as caracteristicas clinicas da paciente e
os achados dos exames complementares, utilizando a classificacao PALM-COEIN da
Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) para Sangramento
Uterino Anormal (SUA).

Analise do quadro clinico:
A paciente é jovem (25 anos) e apresenta um padrao de sangramento irregular
(intervalos de 15 a 45 dias) e aumentado. A irregularidade nos intervalos é um
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marcador classico de disfuncao ovulatéria. O Beta-hCG negativo descarta gravidez. O
hemograma mostra uma anemia leve (Hb 11,2 g/dL), compativel com a queixa de
fluxo aumentado. A ultrassonografia transvaginal é fundamental, pois descarta
causas estruturais (pélipos, miomas ou adenomiose) e revela um endométrio muito
fino (1 mm) mesmo na fase tardia do ciclo, o que sugere gque nao houve a preparacao
endometrial adequada pela progesterona (que ocorreria apds a ovulacao).

Anadlise das alternativas:

a) Correta. O sangramento uterino anovulatério (classificado como SUA-O na FIGO) é
a principal causa de irregularidade menstrual em mulheres na menacme,
especialmente quando nao hd lesdes estruturais identificadas. Na auséncia de
ovulacao, ndao hd formacdo do corpo liteo nem producdo de progesterona. O
endométrio fica sob estimulo estrogénico continuo (ou oscilante), tornando-se
instavel, o que leva a sangramentos imprevisiveis em termos de duracao, intervalo e
volume. O endométrio de 1 mm no exame sugere que 0 sangramento recente pode
ter descamado a camada funcional ou que ha uma falha no desenvolvimento
proliferativo.

b) Incorreta. A miomatose submucosa (SUA-L) costuma causar sangramento com
aumento de volume (menorragia), mas geralmente mantém a regularidade do ciclo.
Além disso, a ultrassonografia realizada foi especificamente descrita como normal,
sem a presenca de miomas.

c) Incorreta. A Sindrome de Asherman consiste na presenca de sinéquias
(cicatrizes/aderéncias) dentro da cavidade uterina, geralmente apds procedimentos
como curetagens. Clinicamente, ela se manifesta por hipomenorreia (reducao do
fluxo) ou amenorreia (auséncia de menstruacao), o que é o oposto do quadro de
fluxo aumentado e sangramento irregular apresentado pela paciente.

d) Incorreta. A adenomiose (SUA-A) caracteriza-se pela presenca de tecido
endometrial no miométrio. Os sintomas classicos sao aumento do volume uterino, dor
pélvica e dismenorreia secunddria intensa. A ultrassonografia da paciente mostrou
Utero de volume normal e nao descreveu os sinais tipicos de adenomiose, como a
assimetria das paredes uterinas ou miométrio heterogéneo.
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Questao 58
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente de 25 anos apresenta um quadro de Sangramento Uterino Anormal (SUA)
de padrao irregular e com fluxo aumentado. De acordo com a classificacao FIGO
(PALM-COEIN), o primeiro passo é diferenciar causas estruturais de nao estruturais.

1. Avaliacao Inicial: O beta-hCG negativo exclui gestacao. O hemograma mostra uma
anemia leve (Hb 11,2 g/dL), decorrente do fluxo aumentado.

2. Exames de Imagem: A ultrassonografia transvaginal descartou causas estruturais
(PALM), como pdlipos, adenomiose, leiomiomas ou malignidade. O endométrio de 1
mm (muito fino) reforca a auséncia de processos proliferativos ou hiperplasicos.

3. Hipotese Diagndstica: Trata-se de um Sangramento Uterino Anormal de causa nao
estrutural, provavelmente por disfuncao ovulatéria (o "O" do sistema COEIN), comum
em mulheres jovens. O objetivo do tratamento é regularizar o ciclo, estabilizar o
endomeétrio e reduzir a perda sanguinea.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

a) Uso de analogos de GnRH por 3 meses: INCORRETA. Os analogos do GnRH
induzem um estado de hipoestrogenismo severo (pseudomenopausa). Sao
reservados para casos graves de endometriose, reducao de miomas volumosos
pré-operatérios ou quadros refratarios. Nao sdo terapia de primeira linha para
sangramento funcional em pacientes jovens, devido aos efeitos colaterais e ao custo.

b) Ablacdao endometrial: INCORRETA. A ablacdo é um procedimento cirdrgico que
destréi a camada endometrial. E contraindicada para pacientes que ainda desejam
gestar (a paciente tem apenas 25 anos) e s6 deve ser considerada apds falha do
tratamento medicamentoso em pacientes com prole constituida. Além disso, o
endométrio da paciente j& se encontra extremamente fino (1 mm), o que
inviabilizaria a técnica.

c) Uso de contraceptivo hormonal combinado ciclico: CORRETA. Os anticoncepcionais
orais combinados (ACO) sao a primeira linha de tratamento para o sangramento
uterino anormal de causa nao estrutural (ovulatéria). Eles promovem a estabilizacao
do endométrio, reduzem o volume do fluxo menstrual em cerca de 40% a 50% e
regularizam os intervalos entre as menstruacdes, tratando a queixa principal da
paciente e prevenindo a anemia.

d) Histeroscopia diagnéstica de rotina: INCORRETA. A histeroscopia é um exame
invasivo indicado quando hdé suspeita de patologia intracavitaria (como pdlipos ou
miomas submucosos) ou quando o endomeétrio estd espessado na pds-menopausa.
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Como a ultrassonografia foi normal e o endométrio esta muito fino, nao ha indicagao
de realizar esse exame de forma rotineira neste momento.

Questao 59
ANALISE DO CASO CLINICO

O caso descreve uma paciente jovem (25 anos) com Sangramento Uterino Anormal
(SUA) caracterizado por irregularidade menstrual e aumento do fluxo. As etapas
fundamentais da investigacao foram cumpridas: gravidez foi descartada (Beta-hCG
negativo) e causas estruturais foram afastadas por meio da ultrassonografia (Utero
de volume normal, sem miomas ou pdlipos). O endométrio de 1 mm sugere que o
sangramento recente pode ter descamado a camada funcional, mas a chave da
guestao estd na irregularidade do ciclo (15 a 45 dias), que é o marcador classico de
disfuncdo ovulatéria. Em mulheres jovens, na auséncia de doencas sistémicas ou
estruturais, a causa mais comum € a anovulacao crdnica.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) INCORRETA: A reducdo da producao hipotalamica de GnRH levaria a
um quadro de hipogonadismo hipogonadotréfico. Clinicamente, isso se manifestaria
como amenorreia (auséncia de menstruacao) e nao como sangramento irregular com
fluxo aumentado. E o que ocorre, por exemplo, na amenorreia funcional hipotalamica
(estresse extremo, perda de peso excessiva ou exercicio fisico intenso).

Alternativa (b) CORRETA: Esta é a base da fisiopatologia do sangramento uterino
anormal de causa ovulatéria (conhecido na classificacao FIGO como SUA-O). Quando
ocorre uma falha na selecao e dominancia folicular, ndao héd a formacgao do foliculo
dominante e, consequentemente, ndao ocorre a ovulagcdao. Sem ovulacdo, nao ha
formacao do corpo lUteo nem producao de progesterona. O endométrio fica exposto
apenas ao estimulo estrogénico (sem a oposicao da progesterona), tornando-se
instavel e descamando de forma irregular e imprevisivel, o que justifica os intervalos
variaveis e o fluxo aumentado.

Alternativa (c) INCORRETA: A dopamina é o principal fator inibidor da prolactina.
Portanto, um aumento da atividade dopaminérgica levaria a uma reducao dos niveis
de prolactina, o que geralmente nao causa disturbios menstruais. O contrario
(diminuicao da dopamina ou uso de drogas que bloqueiam seus receptores) levaria a
hiperprolactinemia, esta, sim, uma causa conhecida de anovulacao e irregularidade
menstrual.

Alternativa (d) INCORRETA: O excesso de FSH na fase folicular inicial é tipicamente
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um marcador de baixa reserva ovariana ou transicao para a menopausa
(perimenopausa), na qual o hipotalamo e a hipdéfise tentam estimular um ovario que
j& nao responde adequadamente. Embora possa haver anovulagcdao nesses casos, nao
é a alteracao fisiopatoldgica primdaria ou mais comum para uma paciente de 25 anos
com o quadro descrito; a falha no eixo de feedback que impede a dominancia
folicular é a explicacao mais direta.

Questao 60

Para definir o diagnéstico de distUrbios hipertensivos na gestacao, deve-se avaliar o
momento do inicio da hipertensao e a presenca de repercussdoes sistémicas ou
proteindria.

ANALISE DO CASO:

A paciente apresenta niveis pressoéricos elevados (152 x 98 mmHg) identificados com
31 semanas de gestacao. O quadro descreve uma paciente assintomatica, com
exames laboratoriais normais (hemograma, enzimas hepaticas e &cido Urico) e
auséncia de proteinduria.

ALTERNATIVA A - INCORRETA: A pré-eclampsia exige a presenca de hipertensao
surgida apds 20 semanas associada a proteindria ou, na auséncia desta, a presenca
de sinais de gravidade/disfuncao de drgaos-alvo (como plaguetopenia, elevacao de
enzimas hepaticas, insuficiéncia renal, edema agudo de pulmao ou sintomas visuais
e cerebrais). Como a paciente nao apresenta proteindria nem qualquer sinal de
gravidade clinica ou laboratorial, este diagnéstico nao pode ser feito.

ALTERNATIVA B - CORRETA: A Hipertensao Gestacional é definida como a hipertensao
(pressao arterial maior ou igual a 140/90 mmHg) que surge pela primeira vez apés a
202 semana de gravidez em uma paciente previamente normotensa, sem a presenca
de proteindria ou outros achados sistémicos que caracterizam a pré-eclampsia. O
caso clinico preenche exatamente esses critérios.

ALTERNATIVA C - INCORRETA: A Hipertensao Cronica é aquela diagnosticada antes da
gestacao ou identificada antes de completar 20 semanas de gravidez. No caso
descrito, a alteracao foi detectada apenas no terceiro trimestre (31 semanas).

ALTERNATIVA D - INCORRETA: A Doenca Trofoblastica Gestacional costuma
manifestar-se no inicio da gravidez, frequentemente com sangramento vaginal e
niveis muito elevados de beta-hCG. Embora possa causar hipertensao por um quadro
de pré-eclampsia precoce, esta ocorre antes das 20 semanas de gestacao. O cenario
de um feto vidvel de 31 semanas torna essa opgao incorreta.
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DOPPLER DE ARTERIAS UTERINAS: A presenca de incisura bilateral nas artérias
uterinas € um marcador de risco para o desenvolvimento de pré-eclampsia ou
restricao de crescimento fetal, indicando uma falha na segunda onda de migracao
trofoblastica. No entanto, o achado do Doppler isolado é um preditor de risco e nao
um critério diagnéstico; ele nao substitui a necessidade de proteindria ou lesao de
drgao-alvo para o diagndstico de pré-eclampsia.

Questao 61
Anadlise do caso clinico:

A paciente de 32 anos apresenta um quadro compativel com Hipertensao
Gestacional. O diagndstico é firmado pela presenca de niveis presséricos elevados
(entre 140/90 e 159/109 mmHg) detectados apds a 202 semana de gestacdo em uma
paciente previamente normotensa, sem a presenca de proteindria ou sinais de
disfuncdo de drgaos-alvo (sintomas clinicos, alteracdes de enzimas hepaticas ou
plaquetopenia). A presenca de incisura bilateral nas artérias uterinas ao Doppler
sinaliza uma falha na invasdo trofoblastica e indica um risco aumentado para o
desenvolvimento futuro de pré-eclampsia ou restricdo de crescimento fetal, mas no
momento nao altera a classificacao de gravidade ou a necessidade de parto
imediato.

Alternativa a) Correta. Por se tratar de uma gestacao pré-termo (31 semanas) com
hipertensao sem sinais de gravidade e vitalidade fetal preservada, a conduta é
conservadora. O objetivo é prolongar a gestacdo para evitar as complicacdes da
prematuridade, mantendo um controle rigoroso da pressao arterial e uma vigilancia
fetal seriada para detectar precocemente qualquer sinal de descompensacao
materna ou sofrimento fetal. O acompanhamento ambulatorial é seguro nestas
condicoes.

Alternativa b) Incorreta. A internacao imediata por risco iminente é reservada para
casos de pré-eclampsia grave, crise hipertensiva (pressao arterial maior ou igual a
160/110 mmHg) ou presenca de sinais de iminéncia de eclampsia (cefaleia,
alteracdes visuais, dor epigdstrica). A paciente em questao estd assintomatica e com
niveis pressoéricos controlados abaixo do limite de gravidade.

Alternativa c) Incorreta. O uso de sulfato de magnésio tem como indicacao principal a
prevencao e o tratamento de crises convulsivas na eclampsia. Ele deve ser utilizado
apenas em casos de pré-eclampsia com sinais de gravidade. Nao ha indicacao de seu
uso em casos de hipertensdao gestacional leve ou pré-eclampsia sem critérios de
gravidade.
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Alternativa d) Incorreta. A interrupcao da gestacao com 31 semanas traria riscos
severos de morbimortalidade neonatal devido a prematuridade extrema. O parto sé
seria indicado nesta idade gestacional se houvesse deterioracdo clinica materna
(como sindrome HELLP ou eclampsia) ou sinais de perda de vitalidade fetal aguda, o
gue ndo é o caso, ja que os exames laboratoriais estdo normais e o feto apresenta
boa vitalidade. Em casos de hipertensao gestacional leve, o parto é geralmente
programado para as 37 semanas.

Questao 62
Andlise do Quadro Clinico:

O caso descreve uma paciente com os sinais classicos de vaginose bacteriana (VB). O
diagnéstico clinico de VB é realizado por meio dos critérios de Amsel, sendo
necessaria a presenca de pelo menos trés dos quatro seguintes critérios:

1) Corrimento branco-acinzentado, homogéneo e fino;

2) pH vaginal maior que 4,5;

3) Teste das aminas (*whiff test*) positivo, com liberacao de odor fétido (semelhante
a peixe podre) apés adicao de hidréxido de potassio (KOH) a 10%;

4) Presenca de células-alvo (*clue cells*) no exame microscépico a fresco.

No caso em questao, a paciente apresenta o corrimento caracteristico, a auséncia de
prurido e o teste das aminas positivo, o que confirma o diagndstico de VB.

Explicacao das Alternativas:

Alternativa A: Incorreta. A cultura vaginal ndo é recomendada para o diagndstico de
vaginose bacteriana. A *Gardnerella vaginalis*, principal bactéria associada a VB,
pode fazer parte da flora vaginal normal de muitas mulheres assintomaticas.
Portanto, o crescimento bacteriano em cultura ndo confirma a doenca. O diagndstico
é essencialmente clinico e microscépico.

Alternativa B: Incorreta. O tratamento antifingico é indicado para a candidiase
vulvovaginal. No entanto, na candidiase, o corrimento é tipicamente esbranquicado e
grumoso (com aspecto de leite coalhado), o prurido é um sintoma marcante e o teste
das aminas é negativo. O quadro descrito na questao é incompativel com candidiase.

Alternativa C: Incorreta. A vaginose bacteriana deve ser tratada sempre que a
paciente for sintomatica, independentemente da presenca de febre ou dor pélvica.
Febre e dor pélvica sao sinais de alerta que podem sugerir complicacdes ou outras
patologias, como a Doenca Inflamatéria Pélvica (DIP), mas nao sao pré-requisitos
para tratar o corrimento da VB.
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Alternativa D: Correta. Uma vez estabelecido o diagndstico de vaginose bacteriana
através dos critérios clinicos, a conduta correta é a prescricao de antibioticoterapia.
O tratamento padrdo-ouro recomendado pelas diretrizes (como as do Ministério da
Saude e do CDC) é o uso de metronidazol, que pode ser administrado por via oral ou
por aplicacao vaginal.

Gabarito: Letra D.

Questao 63

Andlise do caso: A paciente apresenta um quadro clinico classico de cervicite
infecciosa. Os achados de exame especular que confirmam essa hipdtese sdo a
presenca de secrecdao mucopurulenta no orificio externo do colo uterino e a
friabilidade cervical, evidenciada pelo sangramento ao contato. Os principais agentes
etioldgicos da cervicite sao a Chlamydia trachomatis e a Neisseria gonorrhoeae.

Alternativa A: Incorreta. A citologia oncética, conhecida como exame de
Papanicolaou, é uma ferramenta de rastreio para o cancer do colo do Utero e lesdes
precursoras causadas pelo HPV. Ela nao possui sensibilidade ou indicacao para o
diagnéstico de infeccdes agudas como a cervicite. Inclusive, a presenca de processo
inflamatério intenso e secrecao purulenta pode prejudicar a qualidade da amostra e a
leitura citoldgica.

Alternativa B: Correta. Segundo os protocolos de Manejo de Infeccdes Sexualmente
Transmissiveis (IST), diante da visualizacao de muco purulento no colo uterino,
deve-se instituir o tratamento empirico imediato para os dois principais patégenos:
clamidia e gonococo. Essa conduta é fundamental para interromper a cadeia de
transmissao e, principalmente, evitar a progressao da infeccao para o trato genital
superior, o que poderia resultar em Doenca Inflamatdria Pélvica (DIP), infertilidade e
dor pélvica crbnica.

Alternativa C: Incorreta. Embora a coleta de exames moleculares (como biologia
molecular por NAAT) ou culturas seja ideal para vigilancia epidemioldgica e
confirmacdo, o tratamento nao deve ser retardado a espera desses resultados. A
abordagem sindrémica preconiza tratar no momento da consulta para garantir a

adesao e prevenir complicacdes imediatas.

Alternativa D: Incorreta. A vulvovaginite candididsica se manifesta tipicamente com
prurido vaginal intenso, edema e corrimento branco grumoso (aspecto de leite
coalhado), geralmente com pH vaginal abaixo de 4,5. O quadro descrito na questao
(secrecao no orificio cervical e sangramento de contato) aponta para uma inflamacao
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do colo (cervicite) e nao para uma infeccao fungica das paredes vaginais. Além disso,
o odor aumentado nao é uma caracteristica comum da candidiase.

Questao 64

O processo de lactacao é coordenado principalmente por dois hormdnios distintos: a
prolactina e a ocitocina. Para responder corretamente a essa questdo, é fundamental
diferenciar a producao da ejecao do leite.

Alternativa a: Correta. A prolactina € um hormoénio secretado pela adeno-hipéfise
(hipofise anterior). Sua principal funcdo no puerpério é a lactogénese e a
galactopoese. Ela atua nos receptores das células epiteliais alveolares da glandula
mamaria, estimulando a sintese dos componentes do leite (proteinas, gorduras e

carboidratos) e sua secrecao para o interior dos alvéolos.

Alternativa b: Incorreta. A funcao de estimular a descida (ejecao) do leite por meio da
contracao das células mioepiteliais que envolvem os alvéolos mamarios é da
ocitocina, e ndo da prolactina. A ocitocina é liberada pela neuro-hipéfise em resposta
ao estimulo de succ¢dao do mamilo.

Alternativa c: Incorreta. O estimulo da succao causa o efeito inverso: ele promove um
arco reflexo que inibe a dopamina (fator inibidor da prolactina) no hipotalamo,
resultando em maiores niveis de prolactina e, consequentemente, no aumento e
manutencao da producao de leite.

Alternativa d: Incorreta. A prolactina ndo inibe a ejecao do leite. Ela é a responsével
por garantir que haja leite produzido para ser ejetado. A inibicao da lactacao
geralmente ocorre por falta de esvaziamento mamadrio ou por acao de farmacos
agonistas dopaminérgicos, mas nao é uma funcao fisioldgica da prolactina.

Questao 65

A conduta do médico na questao estd incorreta sob a ética da saude publica e da
vigilancia epidemioldgica. A leptospirose € uma doenca de notificagao compulséria
em todo o territério nacional, conforme estabelecido pela Lista Nacional de
Notificacao Compulséria de Doencas, Agravos e Eventos de Saude Publica do
Ministério da Saude.

O objetivo da notificacdo compulsdria é permitir que os 6rgaos de vigilancia
identifiquem precocemente surtos, monitorem a circulacdao do agente etioldgico e
implementem medidas de controle ambiental e sanitario de forma &gil. Por esse
motivo, a notificacdo deve ser realizada diante da simples suspeita clinica, ndo sendo
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necessario aguardar o resultado de exames laboratoriais, que muitas vezes podem
demorar ou apresentar resultados falso-negativos nas fases iniciais da doenca.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A leptospirose nao exige confirmacao laboratorial para ser notificada. A
vigilancia epidemioldgica trabalha com a definicdo de "caso suspeito". Aguardar o
laboratério retardaria as acdes de investigacao de campo e controle de roedores no
local de provavel infeccao.

b) Correta. Esta é a conduta preconizada. A suspeita clinica baseada em febre,
cefaleia, mialgia (especialmente em panturrilhas) e histéria de exposicdo de risco
(area rural, enchentes, contato com agua ou lama contaminada) é suficiente para
gerar a notificacao imediata.

c) Incorreta. A notificacao deve ser feita para cada caso individual suspeito,
independentemente de haver um surto ou nao. Casos isolados sao fundamentais
para detectar o inicio de uma possivel epidemia.

d) Incorreta. A obrigatoriedade da notificacao independe da gravidade do quadro
clinico ou da necessidade de internacdo. Casos leves atendidos ambulatorialmente
também devem ser reportados as autoridades de saude.

Questao 66

Esta questdao aborda os principios que regem a organizacdao e o funcionamento do
Sistema Unico de Salde (SUS). O cenério descrito foca na necessidade de deslocar a
paciente entre diferentes niveis de complexidade tecnolégica para garantir a
continuidade do cuidado.

Alternativa A: Regionalizacdo e hierarquizacao. Esta é a alternativa correta. A
regionalizacao consiste na organizacao dos servicos de salude em uma area
geografica delimitada para garantir o acesso e a eficiéncia. A hierarquizacao é a
organizacao desses servicos em niveis de complexidade crescente (Atencao Primaria,
Secunddria e Tercidria). Quando a UBS identifica uma necessidade que foge de sua
competéncia técnica e encaminha a paciente para um servico especializado seguindo
um fluxo estabelecido, ela estd operando exatamente dentro dessa rede
hierarquizada e regionalizada.

Alternativa B: Universalidade. Incorreta. A universalidade é um principio doutrinario
gue estabelece que a salde é um direito de todos os cidaddaos e um dever do Estado,
garantindo o acesso a qualquer pessoa, sem distincbes. Embora a paciente esteja
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exercendo seu direito ao acesso, o0 enunciado foca especificamente no arranjo
estrutural entre as unidades de saude.

Alternativa C: Equidade. Incorreta. A equidade é o principio de "tratar desigualmente
os desiguais" para diminuir as disparidades. Significa oferecer mais recursos a quem
mais precisa. O caso descreve um fluxo técnico de referéncia, e nao necessariamente
uma estratégia para reduzir desigualdades sociais ou de salde especificas.

Alternativa D: Participacao social. Incorreta. Este principio refere-se a garantia de que
a comunidade, por meio dos Conselhos e Conferéncias de Saude, participe da
formulacdao de estratégias e do controle da execucdo das politicas de saude. O
encaminhamento clinico de uma paciente ndo se relaciona com a gestao participativa
do sistema.

Resumo: O fluxo de uma unidade de menor complexidade (UBS) para uma de maior
complexidade (Oncologia/Bidpsia) dentro de uma rede de saude é a aplicacao pratica
da Regionalizacao e da Hierarquizacao.

Questao 67

A questdo aborda os conceitos fundamentais da Promocao da Salde no ambito da
Atencdo Primaria, especificamente dentro da Estratégia Salude da Familia (ESF). O
enunciado descreve acoes que extrapolam o modelo biomédico tradicional, focando
na autonomia do paciente e na articulacao de diferentes setores da sociedade para
enfrentar um problema de salde publica (hipertensdo).

Alternativa (a) Incorreta: A transmissdao vertical de informagcdes é um modelo
pedagdgico tradicional no qual o profissional de salde detém o saber e apenas
"prescreve" comportamentos ao paciente, sem considerar sua realidade. Grupos
educativos e atividades comunitdrias buscam justamente o oposto: uma educagao
horizontal e participativa, na qual o conhecimento é construido coletivamente.

Alternativa (b) Incorreta: Intervencdes exclusivamente terapéuticas sao aquelas
voltadas para o tratamento direto da doenca, como a prescricao de anti-hipertensivos
ou procedimentos médicos. Embora o tratamento medicamentoso seja necessario na
hipertensao, as acdes de caminhada, grupos e apoio psicossocial sao classificadas
como acbes de promocao da salde e prevencao de agravos, agindo nos
determinantes sociais.

Alternativa (c) Correta: Esta alternativa define perfeitamente as acdes descritas. A
articulacdo com o CRAS (Centro de Referéncia de Assisténcia Social) caracteriza a
intersetorialidade, que é a juncao de diferentes setores (salde e assisténcia social)
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para produzir saude de forma integral. O incentivo a grupos e atividades fisicas
promove o empoderamento comunitario, fornecendo ferramentas para que os
individuos e a comunidade tenham maior controle sobre sua prépria saude e
qualidade de vida.

Alternativa (d) Incorreta: As acoOes citadas (caminhadas, grupos educativos e parceria
com o CRAS) ocorrem obrigatoriamente fora do consultério individual. Elas ocupam o
territério e os espacos coletivos, visando o alcance populacional e a socializacao, o
gue rompe com o modelo restrito a consulta médica individual.

Questao 68

A andlise de indicadores de saude, especificamente a cobertura vacinal, é
fundamental na gestdao da salude publica. Quando se identifica uma queda na
cobertura da vacina pentavalente em uma determinada regiao, a prioridade deve ser
localizar os faltosos para regularizar a situacao vacinal o quanto antes.

Alternativa (a) Incorreta. O aumento do estoque sé seria Util se o motivo da queda
fosse o desabastecimento (falta de vacinas). Se as doses ja estao disponiveis, mas a
populacao nao comparece, ter mais frascos na geladeira nao resolve o problema da
baixa cobertura.

Alternativa (b) Correta. A busca ativa é a estratégia padrao-ouro e mais eficaz para
recuperar coberturas vacinais. Ela consiste em identificar, por meio dos mapas de
vacinacao, prontudrios ou sistemas de informacao (como o e-SUS), quais criancas
estdo com doses em atraso. A partir dessa identificacdo, a equipe de saude,
especialmente através dos Agentes Comunitarios de Salde, realiza o contato direto
ou a visita domiciliar para encaminhar a crianca para a vacinacdo. E uma aco direta,
focada e de alta resolutividade.

Alternativa (c) Incorreta. Embora a flexibilizacao de hordrios seja uma estratégia
importante para aumentar o acesso, implementa-la apenas aos sabados e de forma
isolada é uma medida passiva. Ela depende de que os responsaveis tenham a
iniciativa de buscar o servico, enquanto a busca ativa vai diretamente ao problema.

Alternativa (d) Incorreta. Campanhas de midia sem foco territorial sao muito
genéricas e pouco custo-efetivas para resolver uma queda de cobertura em uma
regiao especifica. O gestor deve atuar localmente, entendendo as particularidades
daquela populacao e utilizando os recursos da Estratégia Saude da Familia para
alcancar quem realmente deixou de vacinar.
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Questao 69

Esta questao aborda um tema fundamental na pratica médica contemporanea e
muito frequente em provas de Medicina Preventiva e Clinica Médica: a Prevencao
Quaternaria. O foco aqui é a conduta ética e baseada em evidéncias diante de um
paciente que solicita exames de rastreamento sem indicacao clinica.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A pratica da medicina nao deve ser pautada apenas pela
satisfacao de desejos do paciente, especialmente quando esses desejos podem
causar danos. Solicitar exames desnecessarios fere o principio da nao maleficéncia e
contribui para o desperdicio de recursos do sistema de saude.

Alternativa b) Incorreta. A ressonancia magnética (RM) de corpo inteiro em pacientes
assintomaticos ndo possui boa relacao custo-beneficio. Pelo contrario, ela apresenta
uma alta taxa de achados incidentais (incidentalomas), que sao alteracdes sem
significado clinico, mas que geram ansiedade, custos adicionais e procedimentos
invasivos desnecessarios para investigacao.

Alternativa c) Incorreta. O encaminhamento ao especialista sem uma suspeita clinica
fundamentada é uma conduta inadequada. O médico generalista ou de familia deve
ter competéncia para realizar o aconselhamento e a educacao em saude do paciente,
explicando por que determinadas condutas nao sao recomendadas.

Alternativa d) Correta. Esta é a conduta que define a Prevencao Quaternaria: a
deteccao de individuos em risco de intervencdes médicas excessivas para
protegé-los de novas incursdes médicas inapropriadas. O médico deve realizar uma
decisao compartilhada, explicando que o excesso de exames pode levar ao
sobrediagndstico (overdiagnosis) e ao sobretratamento (overtreatment). Isso ocorre
guando se detecta uma condi¢cao que nunca causaria sintomas ou morte ao paciente,
mas cuja descoberta leva a tratamentos que possuem riscos e efeitos colaterais.

Em resumo, a boa pratica médica em pacientes assintomaticos deve sequir
protocolos de rastreamento validados cientificamente (como os da USPSTF ou do
Ministério da Salde), evitando a busca aleatéria por doencas que pode resultar em
mais prejuizos do que beneficios a saude do individuo.
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Questao 70

O caso clinico descreve um quadro classico de Perda Auditiva Induzida por Ruido
(PAIR) em um trabalhador da construcao civil. A exposicao crénica a niveis elevados
de pressao sonora sem a utilizacao de Equipamento de Protecao Individual (EPI)
causa danos as células ciliadas da cdclea, resultando em perda auditiva
sensorioneural progressiva e zumbido.

Alternativa a: Correta. De acordo com as nhormas de higiene ocupacional e medicina
do trabalho, o ruido é classificado como um risco fisico. O grupo de riscos fisicos
engloba diversas formas de energia as quais os trabalhadores podem estar expostos,
como ruido, vibracdes, radiacdes ionizantes e nao ionizantes, temperaturas extremas
(frio e calor), pressdes anormais e ultrassom.

Alternativa b: Incorreta. Os riscos quimicos referem-se a substancias, compostos ou
produtos que possam penetrar no organismo pela via respiratdéria (na forma de
poeiras, fumos, névoas, neblinas, gases ou vapores) ou que possam ser absorvidos
pela pele ou por ingestao. Embora alguns solventes e metais pesados sejam
reconhecidos como agentes ototéxicos quimicos, o cenario da construcao civil e a
mencao especifica a falta de protetores auriculares direcionam a questao para o
agente fisico ruido.

Alternativa c: Incorreta. Os riscos bioldgicos sdo representados por agentes como
bactérias, virus, fungos, parasitas e outros microrganismos que podem causar
patologias em decorréncia da exposicdo ocupacional, sendo mais comuns em
ambientes de salde, laboratérios ou saneamento.

Alternativa d: Incorreta. Os riscos ergonOmicos envolvem fatores que interferem nas
caracteristicas psicofisiolégicas do trabalhador e na sua interacdao com o posto de
trabalho. Exemplos incluem levantamento de peso, posturas inadequadas,
movimentos repetitivos, monotonia, estresse e jornadas de trabalho excessivas. Eles
estdo geralmente associados a disturbios osteomusculares, ndo a perda auditiva
sensorioneural por ruido.

Portanto, o agente causador do agravo (ruido) pertence estritamente a categoria de
riscos fisicos.
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Questao 71
Andlise da Questao:

O caso clinico descreve um paciente hipertenso de 52 anos com excelente controle
pressorico (PA média de 128 x 82 mmHg), boa adesao ao tratamento e auséncia de
lesGes de 6rgaos-alvo aparentes (funcao renal normal e glicemia de jejum dentro da
normalidade). O paciente apresenta sobrepeso (IMC 29 kg/m?) e histérico familiar
cardiovascular, o que exige atencao, mas nao mudanca imediata na medicacao
diante dos niveis pressoéricos atuais.

Andlise das Alternativas:

Alternativa A (Incorreta): O objetivo terapéutico na hipertensao arterial, segundo a
maioria das diretrizes nacionais e internacionais, € manter a PA abaixo de 140/90
mmHg (ou 130/80 mmHg em pacientes de alto risco). Como o paciente ja apresenta
niveis de 128/82 mmHg e estd assintomatico, aumentar a dose da medicacao poderia
resultar em efeitos colaterais ou episdédios de hipotensao, sem beneficio clinico
adicional comprovado para este perfil de risco.

Alternativa B (Incorreta): O inicio de estatinas deve ser baseado na estratificacdao de
risco cardiovascular global (utilizando escores como o de Framingham ou o Escore de
Risco Cardiovascular da SBC) e no perfil lipidico do paciente. Ter histérico familiar é
um fator de risco, mas nao autoriza a prescricdo de estatina de forma empirica sem
antes avaliar os niveis de LDL-colesterol e o risco calculado.

Alternativa C (Incorreta): O teste ergométrico nao é indicado como rastreio de rotina
em pacientes assintomaticos, mesmo hipertensos, de acordo com os principios da
Atencdo Primaria e da Medicina Baseada em Evidéncias. O rastreio universal com
testes de esforco em assintomaticos aumenta o ndmero de resultados
falsos-positivos, levando a exames invasivos desnecessarios e iatrogenia (Prevencao
Quaternaria).

Alternativa D (Correta): Esta é a conduta mais adequada. O paciente estd com a
pressao arterial controlada com o esquema atual. Como ele possui um IMC de 29
kg/m? (sobrepeso), o foco deve ser a manutencao do controle medicamentoso aliado
ao reforco das medidas nao farmacoldgicas, como dieta equilibrada e atividade fisica,
visando a perda de peso e a reducao do risco cardiovascular global. O
acompanhamento longitudinal é a base do manejo na Atencao Priméria.
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Questao 72
Andlise do caso clinico:

A paciente apresenta um quadro classico de infeccao de vias aéreas superiores
(IVAS), provavelmente de etiologia viral, popularmente conhecido como resfriado
comum. Os sintomas de tosse, coriza, dor de garganta e febre baixa que ja se
resolveu, somados a uma ausculta pulmonar normal e auséncia de dispneia, apontam
para uma condicao benigna e autolimitada.

Alternativa a: Incorreta. Antibiéticos sao indicados para infeccOoes de origem
bacteriana. No caso de uma IVAS de provavel etiologia viral, o uso de
antimicrobianos nao reduz o tempo de doenca, nao previne complicacdées e aumenta
o risco de efeitos colaterais, além de contribuir para a resisténcia bacteriana.

Alternativa b: Incorreta. A radiografia de térax nao deve ser solicitada de rotina em
pacientes com sintomas gripais leves. A ausculta pulmonar normal e a auséncia de
sinais de gravidade (como taquipneia ou febre persistente) tornam o diagndstico de
pneumonia clinicamente improvavel, dispensando o exame de imagem.

Alternativa c: Correta. Esta é a conduta baseada em evidéncias e centrada na
pessoa. O médico deve realizar a educacao em saude, explicando que o quadro é
viral e autolimitado (cura espontanea). O tratamento deve ser focado no alivio dos
sintomas (sintomaticos). O manejo compartilhado é fundamental para abordar a
ansiedade da paciente em retornar ao trabalho, pactuando o tempo de recuperacao e
orientando sinais de alerta para um eventual retorno.

Alternativa d: Incorreta. O uso de corticoides orais nao tem indicacao no tratamento
do resfriado comum ou de quadros virais simples em pacientes sem comorbidades
(como asma ou DPOC). Nao ha beneficio comprovado na reducao da tosse ou do
processo inflamatério que justifique os riscos e efeitos adversos da medicacdo neste
cenario.

Gabarito: Letra (c).

Questao 73

Esta questao aborda o manejo do Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) em pacientes idosos,
focando na individualizacao das metas terapéuticas e na seguranga do paciente.

Anélise do caso clinico:
A paciente tem 67 anos e apresenta um controle glicémico muito rigoroso (HbAlc de
6,3%). No entanto, ela relata episédios de hipoglicemia e possui fatores de risco
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social e comportamental, como morar sozinha e ter alimentacao irregular. Em idosos,
a hipoglicemia é extremamente perigosa, pois aumenta o risco de quedas, fraturas,
arritmias cardiacas e declinio cognitivo.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: Reduzir a meta de HbAlc para menos de 6% seria
inadequado e perigoso. As diretrizes atuais (como as da Sociedade Brasileira de
Diabetes e da ADA) recomendam metas menos rigidas para idosos, geralmente entre
7,0% e 8,0%, dependendo da fragilidade e das comorbidades. Um controle
excessivamente estrito em uma paciente que ja apresenta hipoglicemia aumenta o
risco de morte.

Alternativa (b) Correta: Esta é a conduta prioritaria. O médico deve reconhecer que a
meta atual esta muito baixa para a realidade da paciente. Avaliar o risco de
hipoglicemia é fundamental, visto que ela mora sozinha (risco de um evento grave
sem socorro). Ajustar a meta para um patamar mais seguro e trabalhar o
planejamento alimentar para compensar as irregularidades nas refeicdes sao passos
essenciais da Medicina de Familia e Comunidade para garantir a seguranca e a
qualidade de vida.

Alternativa (c) Incorreta: A metformina é o padrdo-ouro no tratamento do DM2 e,
isoladamente, possui um risco muito baixo de causar hipoglicemia, pois nao estimula
a secrecao de insulina (é um sensibilizador). Embora a dose possa ser ajustada, a
suspensdo imediata e total ndo é a primeira conduta indicada antes de se avaliar os
habitos alimentares e a possibilidade de outras causas para os sintomas.

Alternativa (d) Incorreta: Iniciar insulina basal seria contraproducente. A paciente ja
apresenta niveis de HbAlc baixos (6,3%) e episédios de hipoglicemia. A adicdao de
insulina aumentaria drasticamente o risco de eventos hipoglicémicos graves, indo
contra a necessidade de flexibilizacao do tratamento observada no caso.

Questao 74

Para compreender a questao, devemos focar nos conceitos de bioestatistica
aplicados a epidemiologia e aos testes diagnésticos. O enunciado pede o termo
técnico que define a capacidade de um teste de identificar corretamente as pessoas
gue possuem a doenca.

Alternativa (a) Incorreta. O Valor Preditivo Positivo (VPP) indica a probabilidade de um
individuo realmente ter a doenca quando o seu resultado de teste é positivo.
Diferente da sensibilidade, o VPP é influenciado pela prevaléncia da doenca na
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populacao estudada.

Alternativa (b) Incorreta. A Especificidade é a capacidade do teste de identificar
corretamente os individuos saudaveis, ou seja, de dar um resultado negativo
naqueles que nao apresentam a patologia (verdadeiros-negativos). Ela é fundamental
para testes confirmatérios, evitando tratamentos desnecessarios em quem nao estd
doente.

Alternativa (c) Correta. A Sensibilidade é definida como a proporcao de individuos
verdadeiramente doentes que apresentam teste positivo. Em programas de
rastreamento (screening), como o de cancer de colo do Utero, busca-se um teste com
alta sensibilidade para garantir que o maior numero possivel de casos seja
detectado, minimizando a ocorréncia de resultados falsos-negativos. Se um teste é
altamente sensivel, um resultado negativo torna a presenca da doenca muito
improvavel.

Alternativa (d) Incorreta. A Acurdcia representa o desempenho global do teste. E a
proporcao de resultados corretos (soma de verdadeiros-positivos e
verdadeiros-negativos) em relacao ao total de testes realizados. Ela indica a
proximidade do resultado do teste com o valor real, mas nao foca especificamente na
identificacao dos doentes, como solicitado no enunciado.

Questao 75

Essa questdo aborda os niveis de prevencao em saude, fundamentados no modelo de
Leavell e Clark. O foco é identificar em qual estagio de intervencao se encaixam as
atividades de promocao da saude realizadas em uma Unidade Basica de Saude
(UBS).

Alternativa (a): Correta. A prevencao primaria atua antes do surgimento da doenca
(periodo de pré-patogénese). Ela se divide em duas frentes: promoc¢ao da saude e
protecao especifica. Atividades como caminhadas orientadas, oficinas de alimentacao
sauddvel e educacao para o autocuidado sdo exemplos cldssicos de promocao da
saude, pois visam a melhorar o bem-estar geral e a reduzir os fatores de risco
populacionais, impedindo a instalacao de agravos.

Alternativa (b): Incorreta. A prevencao secundaria foca no diagnéstico precoce e no
tratamento imediato de doencas ja existentes, mas ainda em estagio inicial ou
assintomatico. Exemplos incluem exames de rastreamento (como o Papanicolau ou a

mamografia) e inquéritos para deteccao de casos. O objetivo aqui é evitar a
progressao da doenca, e ndo apenas promover habitos saudaveis.
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Alternativa (c): Incorreta. A prevencao terciaria atua na fase avancada ou crbnica da
doenca. Seu objetivo é reduzir as incapacidades, evitar complicacdes e realizar a
reabilitacao do paciente. Exemplos incluem o controle rigoroso da glicemia para
evitar amputacdes em diabéticos ou a fisioterapia apés um acidente vascular
cerebral.

Alternativa (d): Incorreta. A reabilitacdao funcional € um componente da prevencao
terciaria. Ela busca reintegrar o individuo as suas atividades apdés uma sequela
estabelecida. As acbes descritas no enunciado (caminhadas e oficinas) sao
preventivas e educativas, voltadas para evitar que a doenca ocorra ou se agrave
precocemente, e ndo para recuperar uma funcao ja perdida.

Questao 76

A questdo aborda os Determinantes Sociais de Saude (DSS), que sdo as condicOes
em que as pessoas nhascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem. Esses fatores
influenciam diretamente a situacao de salde de individuos e populacdes. No caso
apresentado, a dificuldade de adesao ao pré-natal nao é uma escolha da gestante,
mas uma consequéncia do meio em que ela estd inserida.

Alternativa (a) de risco comportamental: Incorreta. Riscos comportamentais
referem-se a decisdes e acOes individuais que podem prejudicar a saude, como o
tabagismo, o sedentarismo ou a recusa deliberada em seguir um tratamento. No
enunciado, o impedimento é logistico (distancia e falta de transporte), e nao uma
conduta deliberada da paciente.

Alternativa (b) determinante social estrutural: Correta. Os determinantes estruturais
sao aqueles que geram ou mantém a estratificacao social e definem o bem-estar de
um grupo. Eles incluem o contexto socioeconémico e politico, as politicas publicas de
infraestrutura e o acesso a servicos bdasicos. Morar em uma &rea isolada sem
transporte publico reflete uma falha na organizacao do territério e na oferta de
servicos pelo Estado, configurando uma barreira estrutural que impede o acesso ao
direito a saude.

Alternativa (c) determinante biolégico: Incorreta. Determinantes biolégicos sao
caracteristicas intrinsecas ao organismo humano, como carga genética, sexo e idade.
Embora a idade da paciente (32 anos) seja um dado biolégico, o foco do problema
descrito pela questao é a dificuldade de acesso ao servico de saude decorrente da
sua localizagao geografica.

Alternativa (d) determinante relacionado a estilos de vida: Incorreta. Estilos de vida
estdo situados na camada dos determinantes proximais, que envolvem habitos
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individuais como alimentacao e higiene. O isolamento rural e a caréncia de
transporte sao fatores ambientais e politicos externos, que estao além do controle
das escolhas de estilo de vida da gestante.

Questao 77

A questdo descreve a ocorréncia de 100 novos casos de tuberculose em uma
populacao de 50.000 habitantes ao longo de um ano. O ponto fundamental para a
resolucao é a identificacao do termo novos casos, que define a dinamica de
disseminacao da doenca em um intervalo de tempo.

Alternativa a) Incorreta. A prevaléncia representa o numero total de casos (casos
novos somados aos casos antigos) existentes em uma populacao em um momento
especifico ou em um periodo determinado. Ela funciona como uma fotografia do
momento, mostrando quantos individuos estao doentes, independentemente de
gquando a doenca comecoul.

Alternativa b) Incorreta. A mortalidade proporcional é um indicador de salude que
expressa a relacao entre o nUmero de mortes por uma causa especifica (como a
tuberculose) e o total de mortes ocorridas na mesma populacdao e periodo. Ela ndo
mede o surgimento de novos doentes, mas sim a importancia de uma causa de
morte em relacdo as outras.

Alternativa c) Incorreta. A letalidade é uma medida da gravidade de uma doenca. Ela
relaciona o ndmero de mortes por uma determinada doenca com o numero de
pessoas que apresentam essa doenca. Ou seja, indica o percentual de doentes que
morrem em decorréncia da patologia.

Alternativa d) Correta. A incidéncia é definida como o nimero de casos novos de uma
doenca que se desenvolvem em uma populacao em risco durante um intervalo de
tempo definido. Como o enunciado cita especificamente a ocorréncia de 100 novos
casos no ultimo ano, o conceito aplicado é o de incidéncia. Ela € um indicador
dinamico que mede o fluxo e o risco de adoecimento.

Questao 78

A alternativa correta é a (b).

A questao descreve o processo de tomada de decisao para a incorporacao de uma
nova ferramenta no sistema de salde, especificamente um teste de triagem
neonatal. O processo que engloba a anadlise sistematica da acuracia clinica
(sensibilidade e especificidade), da seguranca e do impacto econémico (custo e
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viabilidade) é denominado Avaliacao de Tecnologias em Saude (ATS). A ATS serve
para orientar gestores sobre o valor de uma tecnologia em relacao as ja existentes,
garantindo que a implementacao seja baseada em evidéncias e sustentavel
financeiramente.

Analise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. A auditoria em salde é um processo de verificacao realizado
geralmente apds ou durante a execucao dos servicos. Ela busca conferir se os
processos estao seguindo as normas estabelecidas e se 0s recursos estao sendo
utilizados de forma correta e honesta, ndo se ocupando da andlise prévia de
incorporacao de novas tecnologias.

Alternativa b: Correta. A ATS é exatamente o estudo das implicacbes técnicas,
clinicas e socioecondmicas de uma tecnologia em saude (que pode ser um
medicamento, equipamento ou programa de rastreamento). Ao analisar
sensibilidade, especificidade e custo antes da implantacao, a equipe cumpre os
pilares fundamentais da ATS para subsidiar uma decisao de salde publica.

Alternativa c: Incorreta. A pesquisa clinica experimental foca na geracdo de novos
conhecimentos e na testagem de hipdteses (como em ensaios clinicos) para verificar
seguranca e eficacia. Embora a ATS utilize os dados gerados pelas pesquisas clinicas,
0 processo de andlise de viabilidade e impacto para implementacao em um sistema
de saude é uma etapa posterior de gestao.

Alternativa d: Incorreta. O controle de qualidade laboratorial envolve procedimentos
técnicos rotineiros para assegurar que os resultados dos exames sejam precisos e
reprodutiveis no dia a dia do laboratério. E uma etapa de manutenc&o operacional e
nao um estudo de viabilidade para a adocao de uma nova tecnologia de triagem.

Questao 79

Andlise do enunciado: O enunciado descreve uma estratégia de saude fundamentada
na troca de conhecimentos, no respeito a cultura local e na participacdo ativa da
comunidade. Esses elementos sao os pilares da Educacao Popular em Saude.

Alternativa a: Esta é a alternativa correta. A educagao em saude dialdgica, inspirada
nos conceitos de Paulo Freire, propde uma relacao horizontal entre o profissional de
salude e o cidadao. Nela, o conhecimento é construido de forma compartilhada,
valorizando o contexto de vida e a cultura local, exatamente como ocorre nas rodas
de conversa citadas.
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Alternativa b: Esta alternativa estd incorreta. A educacao técnica (ou tradicional)
costuma ser centrada apenas no profissional, que detém o saber e o transmite de
forma unidirecional para o paciente. Nesse modelo, raramente ha espaco para a
adaptacao cultural ou para a participacao ativa descrita na questao.

Alternativa c: Esta alternativa esta incorreta. Acbes verticalizadas sao aquelas
impostas de cima para baixo, geralmente planejadas por gestores ou técnicos sem
levar em conta as particularidades e a participacao da comunidade local. O exemplo
da questao demonstra uma abordagem participativa e horizontal.

Alternativa d: Esta alternativa estd incorreta. A prevencao terciaria foca na
reabilitacao e na reducdao de danos ou complicacbes de doencas ja estabelecidas
(como a reabilitagao apdés um infarto ou AVC). Embora a comunidade apresente alta
incidéncia de hipertensao, a atividade de rodas de conversa com foco cultural € um
processo educativo e de promocao da saude, nao se restringindo a definicdo clinica
de prevencao terciaria.

Questao 80

Esta questao aborda os fundamentos da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) e
as diretrizes de acolhimento e acesso no Sistema Unico de Satde (SUS). O conceito
central é que a Unidade Basica de Saude (UBS) deve ser a porta de entrada
preferencial do sistema e deve estar organizada para receber tanto a demanda
agendada quanto a demanda espontanea.

Alternativa a: Incorreta. Impor barreiras burocraticas, como a necessidade de ligar
repetidamente para disputar vagas residuais, fere os principios da acessibilidade, da
universalidade e da humanizacao. O acolhimento deve ser um processo resolutivo
gue estabelece vinculo entre o servi¢co e o usuario, e ndo uma estrutura que dificulta
0 acesso.

Alternativa b: Incorreta. A Atencao Primaria a Saude (APS) tem o papel de ordenadora
da rede e coordenadora do cuidado. Orientar a paciente a procurar diretamente o
pronto-socorro para uma queixa de dor abdominal leve, sem uma avaliacao prévia da
gravidade, contraria a ldgica de resolutividade da UBS e contribui para a
superlotacdo desnecessaria dos servicos de urgéncia e emergéncia.

Alternativa c: Correta. O acolhimento é uma ferramenta essencial na APS para
gerenciar a demanda espontanea. Ele consiste na escuta qualificada das
necessidades do usudrio por um profissional de saude, seqguida de uma avaliacdo de
risco e vulnerabilidade. Com base nessa avaliacao, a equipe define se a paciente
precisa de atendimento imediato, se pode ser agendada para um periodo breve ou se
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deve ser encaminhada para outro ponto de atencao, garantindo a seguranca e a
continuidade do cuidado.

Alternativa d: Incorreta. Basear a decisao de atendimento exclusivamente na
presenca de febre ou alteracdo de sinais vitais € uma conduta reducionista e
tecnicista. A avaliacao de risco na APS deve ser integral, considerando o quadro
clinico, o histérico da paciente e o contexto social. Muitos quadros que exigem
avaliacado médica ou de enfermagem na atencao basica nao apresentam
obrigatoriamente febre ou instabilidade hemodinamica inicial.
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