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Comentarios e Explicacoes

Questao 1

O quadro clinico descrito é classico para coqueluche (tosse comprida), causada pela
bactéria Bordetella pertussis. O paciente apresenta as fases tipicas da doenca: a fase
catarral inicial (coriza, lacrimejamento e tosse leve) seguida pela fase paroxistica
(piora acentuada da tosse, especialmente a noite).

Um ponto fundamental para o diagndstico nesta questao é o hemograma. A presenca
de uma leucocitose importante (25.000 leucécitos/mm3) com linfocitose absoluta
(60%, resultando em 15.000 linfécitos/mm3) em um paciente com tosse e sem febre
é um sinal patognomoénico de coqueluche. A bactéria produz uma toxina que impede
a migracao dos linfécitos do sangue para os tecidos linfoides, gerando esse acimulo
na corrente sanguinea.

Mesmo com a vacinagao completa na infancia, a imunidade para coqueluche (tanto
vacinal quanto natural) diminui com o passar dos anos, tornando adolescentes e
adultos jovens suscetiveis novamente.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O oseltamivir é indicado para o tratamento de influenza (gripe). Embora
a gripe cause sintomas respiratoérios, ela costuma cursar com febre alta e mialgia, e 0
hemograma geralmente nao apresenta essa linfocitose intensa. A codeina é um
antitussigeno que nao trata a causa-base e nao é a prioridade no manejo da
coqueluche.

b) Correta. O tratamento de escolha para a coqueluche é feito com antibidticos da
classe dos macrolideos (como azitromicina ou claritromicina). O uso do antibidtico
tem como principais objetivos reduzir a transmissibilidade do agente para contatos e,
se iniciado precocemente, diminuir a duracao e a gravidade dos sintomas. A
hidratacao é uma medida de suporte essencial.

c) Incorreta. O aspirado de medula éssea € um procedimento invasivo utilizado para
investigar doencas hematolégicas, como leucemias. Embora o numero de glébulos
brancos esteja elevado (reacao leucemoide), o quadro clinico de tosse paroxistica e a
auséncia de anemia ou plaguetopenia direcionam o diagnéstico para uma causa
infecciosa, e ndo neoplasica. A amoxicilina nao possui acao eficaz contra a Bordetella
pertussis.

d) Incorreta. A imunofenotipagem de sangue periférico é utilizada no diagnéstico de
neoplasias hematoldgicas. Como mencionado, a linfocitose aqui é uma reagao
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fisiolégica a toxina da coqueluche. O uso de corticoides nao é o tratamento de
primeira linha para esta infeccao bacteriana.

Questao 2
ANALISE DO CASO

O paciente apresenta um quadro clinico classico de arbovirose: inicio sUbito de febre
alta, mialgia, cefaleia, dor retro-orbitaria e exantema (*rash*), acompanhado de
leucopenia e plaquetopenia. O ponto fundamental para a resolucao desta questao é a
epidemiologia e a exclusao das arboviroses mais comuns (Dengue, Zika e
Chikungunya), cujos testes de biologia molecular foram negativos.

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA CORRETA?

A Febre do Oropouche é uma arbovirose endémica na regiao amazobnica, causada
pelo *Orthobunyavirus oropoucheense*. O quadro clinico é muito semelhante ao da
Dengue, podendo incluir fotofobia e manifestacdes hemorragicas leves, como
epistaxe e petéquias, exatamente como descrito no caso. O detalhe decisivo na
guestao é a ocupacao do paciente: cacaueiro. O principal vetor de transmissao
urbana e periurbana do virus Oropouche é o *Culicoides paraensis* (conhecido como
maruim ou mosquito-pélvora). Este inseto utiliza cascas de frutos, como as do cacau,
e outros restos de matéria organica para se reproduzir. Portanto, a associagao entre
a profissao de cacaueiro no Amazonas e 0s sintomas de arbovirose com exames
negativos para Dengue aponta diretamente para o Oropouche.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) *Leptospira interrogans*: A leptospirose é um importante diagndstico diferencial
de sindromes febris agudas, mas costuma estar associada ao contato com aguas de
inundacao ou urina de roedores. Embora cause mialgia severa (especialmente em
panturrilhas) e sufusao conjuntival, a dor retro-orbitaria e o exantema maculopapular
sao muito mais caracteristicos de arboviroses. Além disso, formas que cursam com
sangramento geralmente apresentam maior comprometimento hepatico e renal.

b) Viral pela febre amarela: A febre amarela em sua forma classica apresenta o sinal
de Faget (dissociacao pulso-temperatura) e uma elevacao muito acentuada das
transaminases (frequentemente acima de 1.000 U/L), além de ictericia evidente. No
caso clinico, as transaminases estao elevadas de forma discreta e a bilirrubina esta
apenas levemente alterada (1,8 mg/dL), o que torna esse diagndstico menos
provavel.
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c) Pelo *Plasmodium ovale*: Embora o paciente viva em area endémica para malaria
(Amazonas), a espécie *Plasmodium ovale* é encontrada quase que exclusivamente
no continente africano. Na regido amazobnica brasileira, os casos de malaria sao
causados por *P. vivax*, *P. falciparum* e, raramente, *P. malariae*. Além disso, a
presenca de *rash* cutaneo e dor retro-orbitaria ndo sao sintomas tipicos da malaria.

RESUMO DIDATICO

Diante de um quadro de sindrome febril aguda com caracteristicas de arbovirose em
um paciente vindo da Amazénia, com histérico de trabalho em lavouras de cacau e
testes negativos para Dengue, o diagndstico de Febre do Oropouche deve ser a
principal suspeita devido a ecologia do vetor *Culicoides paraensis*.

Questao 3
Analise do quadro clinico:

A paciente apresenta Insuficiéncia Cardiaca com Fracao de Ejecao Reduzida (ICFEr),
com fracao de ejecao de 32 por cento, e mantém-se sintomatica (classe funcional
lI/IV da NYHA) com internacdes frequentes, apesar do uso da terapia tripla padrao
(Carvedilol, Losartana e Espironolactona).

De acordo com as diretrizes atuais, como a da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC) e diretrizes internacionais, o préximo passo terapéutico para pacientes com
ICFEr que permanecem sintomaticos apesar do tratamento basico otimizado é a
substituicao do Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) ou do
Bloqueador do Receptor de Angiotensina (BRA, que no caso é a Losartana) por um
Inibidor da Neprilisina e do Receptor de Angiotensina (INRA), representado pelo
Sacubitril-Valsartana. Essa conduta é baseada em grandes estudos, como o
PARADIGM-HF, que demonstrou reducao superior de mortalidade e hospitalizacdes
com o uso do INRA em comparacao ao uso isolado de IECA ou BRA.

Explicagao das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O betabloqueador (Carvedilol) € um dos pilares que reduzem
mortalidade na IC e nao deve ser suspenso para a entrada do Sacubitril-Valsartana. O
INRA entra no lugar do IECA ou do BRA, mantendo-se o betabloqueador e o
antagonista de mineralocorticoide (Espironolactona).

Alternativa b) Correta. Como a paciente ja utiliza a dose tripla basica e permanece
com sintomas limitantes e baixa fracdo de ejecao, a conduta mais indicada é
substituir a Losartana pelo Sacubitril-Valsartana. Vale ressaltar que, ao trocar um

ajudamedico.com



CL%U AjudaMédico

BRA (como a Losartana) por Sacubitril-Valsartana, nao é obrigatério o periodo de
washout de 36 horas exigido para quem usa IECA (como o Enalapril), embora a
monitorizacao da pressao arterial seja fundamental na transicao.

Alternativa c) Incorreta. A combinacgao de nitrato e hidralazina nao é substituta para o
betabloqueador. O carvedilol é essencial para o bloqueio adrenérgico e melhora do
prognéstico a longo prazo, devendo ser mantido sempre que o paciente estiver
hemodinamicamente estavel.

Alternativa d) Incorreta. Embora o nitrato e a hidralazina possam ser usados em
pacientes com IC, eles sao reservados geralmente para pacientes que se
autodeclaram negros e que persistem sintoméaticos apds tratamento pleno, ou para
pacientes com contraindicacdes formais ao uso de IECA, BRA ou INRA (como
insuficiéncia renal avancada ou potassio muito elevado). No cenario proposto, a troca
da Losartana pelo Sacubitril-Valsartana é a opcao com maior nivel de evidéncia para
melhora clinica e de sobrevida.

Questao 4

O quadro clinico descrito é um exemplo cldssico de tamponamento cardiaco em um
paciente oncoldgico. A paciente apresenta a combinacdo de trés sinais fundamentais
conhecidos como Triade de Beck: hipofonese de bulhas cardiacas, turgéncia jugular
patoldgica e hipotensao arterial (ou tendéncia a hipotensao). Além disso, a questao
descreve detalhadamente o pulso paradoxal, que é a queda da pressao arterial
sistélica maior que 10 mmHg durante a inspiracao (no caso, uma queda de 20
mmHg, de 120 para 100 mmHg).

O adenocarcinoma de pulmao é uma das neoplasias que mais frequentemente
causam metdastases pericardicas, levando ao acumulo de liquido no saco pericardico.
Quando esse acumulo é rapido ou volumoso o suficiente para restringir o enchimento
ventricular, ocorre o tamponamento.

Abaixo, a andlise das alternativas:

a) CORRETA. O diagnéstico é tamponamento cardiaco, confirmado pela Triade de
Beck e pelo pulso paradoxal. A conduta imediata para salvar a vida da paciente e
estabilizar a hemodinamica é a pericardiocentese (drenagem do liquido pericardico),
que alivia a pressao sobre o coracao.

b) INCORRETA. Embora a embolia pulmonar seja comum em pacientes com cancer e
cause dispneia e turgéncia jugular, ela ndo explica a hipofonese de bulhas nem o
pulso paradoxal classico com queda pressérica acentuada. Além disso, a
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anticoagulacao plena em um paciente com possivel tamponamento ou derrame
pericardico hemorragico seria perigosa.

c) INCORRETA. A pericardite constritiva é um processo crénico de fibrose do
pericardio. Embora possa causar turgéncia jugular, ela geralmente se manifesta com
o sinal de Kussmaul (aumento da turgéncia jugular na inspiracao) e ndo com o pulso
paradoxal classico do tamponamento agudo. O tratamento definitivo seria a
pericardiectomia, e nao a poliquimioterapia.

d) INCORRETA. A linfangite carcinomatosa pulmonar causa dispneia progressiva e
tosse seca devido a infiltracao tumoral dos vasos linfaticos do parénquima pulmonar.
No entanto, ela nao altera os sinais vitais ou o exame fisico cardiaco da maneira
descrita (bulhas abafadas e pulso paradoxal sdo sinais de patologia pericardica, nao
pulmonar parenquimatosa).

Questao 5

Anélise do Quadro Clinico:

O paciente em questao apresenta um quadro cldssico de Nefropatia por IgA (Doenca
de Berger). Os principais pontos que sustentam esse diagndstico sdao: 1) Paciente
jovem de 34 anos; 2) Hematdria macroscépica recorrente; 3) Curto periodo de
incubacao entre a infeccdo de vias aéreas superiores (faringite) e o inicio da
hematuria (apenas 4 a 5 dias), caracterizando a chamada hematuria sinfaringitica; e
4) Niveis de complemento (CH50) normais.

Diferente da Glomerulonefrite Pés-Estreptocécica (GNPE), onde o intervalo entre a
faringite e a hematuria é maior (1 a 3 semanas) e o complemento encontra-se baixo,
na Doenca de Berger o complemento é tipicamente normal. O ASLO levemente
aumentado pode ser apenas um achado inespecifico de contato prévio com
estreptococos, sem confirmar GNPE neste contexto temporal.

Andlise das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Depdsito de C3 e imunoglobulinas na capsula de Bowman
nao é o achado caracteristico da doenca sugerida. A capsula de Bowman pode estar
envolvida na formacao de crescentes em casos graves (glomerulonefrite
rapidamente progressiva), mas nao é o local primario de deposicao na Doenca de
Berger.

Alternativa b) Incorreta. A hipercelularidade glomerular as custas de
polimorfonucleares e células endoteliais é o padrao histolégico tipico da
Glomerulonefrite Difusa Aguda (ex: GNPE). Como vimos, o tempo de laténcia curto e
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o complemento normal afastam essa hipdtese.

Alternativa c) Incorreta. Embora possa haver algum grau de proliferacao celular na
Nefropatia por IgA, a descricao de hipercelularidade por células mononucleares e
endoteliais é genérica e nao define a patologia em questdo, que foca
primordialmente na regiao mesangial.

Alternativa d) Correta. O achado patognomoénico da Nefropatia por IgA é a presenca
de depdsitos granulares de IgA (imunoglobulina) e frequentemente de C3 localizados
predominantemente no mesangio glomerular, observados através da técnica de
imunofluorescéncia. A microscopia 6ptica geralmente revela expansao da matriz e
hipercelularidade mesangial. Portanto, esta alternativa descreve perfeitamente o
achado histopatoldgico esperado para o caso clinico apresentado.

Questao 6

Analise do Caso Clinico:

O paciente em questdo apresenta Hipertensao Arterial Estagio 2 (150x105 mmHg),
obesidade (IMC 31 kg/m?), tabagismo e doenca renal crbnica incipiente (Clearance de
creatinina de 55 mL/min, o que o enquadra no estagio G3a). Além disso, possui asma
bronquica controlada. As diretrizes atuais recomendam o inicio da terapia com
combinacao de dois fdrmacos para pacientes em estagio 2.

Anélise das Alternativas:

a) Clonidina e hidroclorotiazida: Incorreta. A clonidina é um agonista alfa-2 central,
considerada droga de terceira ou quarta linha, geralmente reservada para
hipertensao resistente, devido aos seus efeitos colaterais no sistema nervoso central.
A hidroclorotiazida é um diurético tiazidico eficaz, mas nao é a melhor escolha inicial
para este perfil de paciente quando comparada a outras classes.

b) Hidralazina e furosemida: Incorreta. A hidralazina é um vasodilatador direto,
também de terceira ou quarta linha, frequentemente associada a taquicardia reflexa
e edema. A furosemida é um diurético de alca, indicado para hipertensao arterial
apenas em casos de insuficiéncia renal avancada (clearance abaixo de 30 mL/min) ou
em estados de hipervolemia/insuficiéncia cardiaca, o que ndao é o caso deste
paciente.

c) Enalapril e anlodipino: Correta. Esta € a combinagao ideal para o paciente descrito.
O enalapril (Inibidor da ECA) possui efeito nefroprotetor, sendo a droga de escolha
para pacientes com doenca renal cronica (clearance de 55 mL/min). O anlodipino
(Bloqueador de Canais de Calcio) € um potente anti-hipertensivo, metabolicamente
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neutro e eficaz na reducao de eventos cardiovasculares. A associacao de IECA com
BCC é uma das mais recomendadas pelas diretrizes para o inicio do tratamento no
estagio 2.

d) Losartana e atenolol: Incorreta. Embora a losartana (Bloqueador do Receptor de
Angiotensina) fosse uma excelente opcdo para a protecao renal, o atenolol é um
betabloqueador. O uso de betablogueadores ndao é recomendado como primeira linha
para hipertensao sem indicacdes especificas (como insuficiéncia cardiaca ou
coronariopatia). No caso deste paciente, o atenolol é formalmente contraindicado ou
deve ser evitado devido ao histérico de asma brénquica, pois pode desencadear
broncoespasmo.

Conclusao:

A alternativa (c) oferece o melhor controle tensional com protecao de 6rgdo-alvo
(rins) e evita medicamentos que poderiam agravar a condicao respiratoria do
paciente.

Questao 7
Anédlise do Quadro Clinico:

O paciente apresenta um quadro classico de Emergéncia Hipertensiva manifestada
como Edema Agudo de Pulmao (EAP). Os elementos fundamentais para o diagndstico
sao a hipertensao arterial severa (220/140 mmHg), a dispneia subita de forte
intensidade e o exame fisico com estertores crepitantes em maré montante
(indicando que o liquido esta subindo das bases em direcao aos dpices pulmonares).
O escarro réseo é um sinal patognomoénico de edema alveolar de origem
cardiogénica, decorrente do extravasamento de fluido e hemdcias para os alvéolos.

Andlise das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O diagndstico de edema agudo de pulmao esta correto,
porém a conduta terapéutica peca na indicacao de digitdlicos. A digoxina e outros
digitalicos possuem inicio de acao lento e nao exercem papel no manejo agudo da
emergéncia hipertensiva ou do edema agudo. Eles seriam cogitados apenas se
houvesse uma arritmia supraventricular (como fibrilacao atrial) com alta resposta
ventricular associada, o que ndo é o caso, ja que o ritmo é regular.

Alternativa b) Correta. O diagnéstico € Edema Agudo de Pulmao. A conduta
terapéutica padrdao envolve a reducao imediata da pré-carga e da pds-carga. Os
nitratos (como nitroglicerina ou nitroprussiato de sédio) sao fundamentais por serem
vasodilatadores potentes e de acao rapida, reduzindo a pressao arterial e aliviando a
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congestao pulmonar. Os diuréticos de alca (furosemida) sao essenciais tanto pelo seu
efeito venodilatador inicial quanto pela acao diurética posterior, ajudando a reduzir o
volume circulante.

Alternativa c¢) Incorreta. A embolia pulmonar (tromboembolismo venoso)
manifesta-se tipicamente com dispneia e dor tordcica, mas nao costuma apresentar
estertores em maré montante ou escarro rdéseo (sinais de congestdo alveolar
esquerda). Além disso, o quadro de hipertensdao extrema (220/140 mmHg) aponta
diretamente para uma etiologia hipertensiva/cardiogénica. No TEP grave, a tendéncia
é a hipotensdo por faléncia do ventriculo direito.

Alternativa d) Incorreta. Assim como na alternativa anterior, o diagnéstico de embolia
pulmonar ndo condiz com os achados clinicos de congestdo pulmonar bilateral e
hipertensao severa. O uso de tromboliticos é restrito a casos de TEP de alto risco com
instabilidade hemodinamica (choque obstrutivo), o que é o oposto do quadro de pico
hipertensivo apresentado pelo paciente.

Questao 8

O quadro clinico descreve uma paciente em estado de choque obstrutivo. Os
pontos-chave para o diagnéstico sao o inicio sUbito dos sintomas (dispneia e dor
precordial), sinais de faléncia do ventriculo direito (turgéncia jugular) e,
principalmente, os dados do cateter de Swan-Ganz. No choque obstrutivo por
embolia pulmonar macica, ha uma obstrucao ao fluxo sanguineo nos pulmoes, o que
impede que o sangue chegue adequadamente ao lado esquerdo do coracao. Isso
resulta em débito cardiaco baixo, resisténcia vascular periférica aumentada (como
mecanismo compensatdrio) e uma pressao capilar pulmonar (PCP) normal ou baixa,
pois a PCP reflete a pressao no atrio esquerdo, que esta "vazio" devido a obstrucao
anterior.

Andlise das alternativas:

a) Infarto agudo do miocardio: O choque cardiogénico secundario ao infarto do
ventriculo esquerdo geralmente apresenta pressao capilar pulmonar (PCP) elevada,
refletindo a congestao retrégrada para os pulmdes. Embora um infarto isolado do
ventriculo direito pudesse cursar com PCP normal, a triade de dispneia subita,
cianose e dor precordial subita em uma paciente com turgéncia jugular € muito mais
sugestiva de embolia pulmonar.

b) Causa distributiva séptica: O choque séptico é caracterizado por uma diminuicao
da resisténcia vascular periférica devido a vasodilatagdo sistémica generalizada.
Além disso, na fase inicial (choque hiperdinamico), o débito cardiaco costuma estar
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aumentado, o que contraria os achados do cateter de Swan-Ganz apresentados no
caso (baixo débito e resisténcia aumentada).

c) Tamponamento cardiaco: Embora o tamponamento também cause choque
obstrutivo e turgéncia jugular, ele apresenta caracteristicas hemodinamicas
especificas que nao condizem com a questao. No tamponamento, ocorre a
"equalizacdo das pressoes diastdlicas", o que elevaria a pressao capilar pulmonar.
Além disso, o exame fisico tipicamente revelaria o pulso paradoxal (variacao
respiratdria na pressao arterial), que a questao explicitamente afirma estar ausente.

d) Embolia pulmonar: Esta é a alternativa correta. A embolia pulmonar macica causa
um aumento subito da pds-carga do ventriculo direito, levando a sua faléncia (cor
pulmonale agudo). Isso explica a turgéncia jugular, a hipotensdao e o baixo débito
cardiaco. Como a obstrucdo ocorre nas artérias pulmonares (antes de chegar aos
capilares pulmonares e ao atrio esquerdo), a pressao capilar pulmonar permanece
normal ou baixa, validando os dados hemodinamicos fornecidos.

Questao 9
Andlise do Quadro Clinico

A paciente apresenta um guadro de insuficiéncia cardiaca cronica agudizada, mas a
analise do liquido pleural é fundamental para definir a etiologia do derrame. O
primeiro passo é aplicar os Critérios de Light para diferenciar transudato de
exsudato:

1. Relacao Proteina pleural / Proteina sérica: 4 dividido por 7 é igual a 0,57 (Valor >
0,5 indica exsudato).

2. Relacdo LDH pleural / LDH sérico: 350 dividido por 350 é igual a 1,0 (Valor > 0,6
indica exsudato).

3. LDH pleural: 350 UI/L (Geralmente > 200 ou > 2/3 do limite superior do soro indica
exsudato).

Conclusao: O liquido pleural é um exsudato.

A insuficiéncia cardiaca tipicamente causa transudato. A presenca de um exsudato
com predominio de células mononucleares, glicose reduzida (50 mg/dL), anemia (Hb
9 g/dL) e marcadores inflamatérios elevados (VHS 60 mm/h) aponta para uma
etiologia inflamatoria ou infecciosa cronica, sendo a Tuberculose Pleural a principal
hipétese diagndstica no Brasil.

Andlise das Alternativas
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Alternativa A (Incorreta): Embora a paciente tenha disfuncao ventricular, a
combinacgao de nitrato e hidralazina é uma terapia para insuficiéncia cardiaca, mas
nao resolve a causa do derrame pleural exsudativo. O foco no momento deve ser a

investigacdo do exsudato, que ndo é causado apenas pela congestao passiva.

Alternativa B (Correta): Diante de um exsudato mononuclear (linfocitico), a
investigacdao de Tuberculose Pleural é mandatéria. A dosagem de Adenosina
Deaminase (ADA) no liquido pleural tem alta sensibilidade e especificidade para o
diagndstico. A bidpsia de pleura é o exame com maior rendimento para visualizagdo

do granuloma e confirmacdo etioldgica. O gama-interferon é outro marcador
inflamatdério que corrobora o diagndstico.

Alternativa C (Incorreta): O uso de diuréticos em altas doses visa tratar a sobrecarga
volémica (transudato). Como os Critérios de Light confirmaram que se trata de um
exsudato, o tratamento isolado da insuficiéncia cardiaca seria insuficiente e
retardaria o diagndstico da doenca pleural de base.

Alternativa D (Incorreta): Infeccdes virais podem causar derrames pleurais, mas o
guadro de tosse hd 15 dias, queda do estado geral, VHS muito elevado e as
caracteristicas do liguido pleural tornam a Tuberculose muito mais provavel que as
etiologias virais citadas, tornando a alternativa B a conduta inicial mais adequada.

Questao 10
ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro clinico descreve um paciente de 30 anos com histéria prévia de asma na
infancia que, ao retomar atividades fisicas intensas (futebol), apresenta sintomas
classicos de Broncoespasmo Induzido pelo Exercicio (BIE). No momento da avaliagao,
ele estd em pleno treino (hd 20 minutos) e apresenta sintomas agudos: tosse
persistente e sibilos na ausculta pulmonar. A questao solicita a conduta imediata
para o alivio desses sintomas.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA?

O salbutamol é um agonista beta-2 adrenérgico de curta duracdo (SABA). E a
medicacdao de escolha para o tratamento de resgate em episdodios agudos de
broncoespasmo devido ao seu inicio de acao rapido (poucos minutos) e potente
efeito broncodilatador. No contexto do Broncoespasmo Induzido pelo Exercicio, o
SABA pode ser utilizado tanto para reverter os sintomas agudos (como no caso
apresentado) quanto de forma profilatica, sendo administrado 10 a 15 minutos antes
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do inicio da atividade fisica.
POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) Ipratrépio: E um antagonista muscarinico de curta acdo (SAMA). Embora seja um
broncodilatador, seu inicio de acao é mais lento e seu efeito € menos potente que o
dos beta-2 agonistas na asma. E utilizado geralmente como terapia adjuvante em
crises asmaticas graves nas emergéncias ou no tratamento da DPOC, ndo sendo a
primeira escolha para o alivio imediato no broncoespasmo por exercicio.

c) Beclometasona: E um corticosteroide inalatério (Cl). Sua funcdo é o controle da
inflamacao crbnica das vias aéreas na asma. A beclometasona nao possui efeito
broncodilatador agudo e, portanto, ndo serve para o alivio imediato de sintomas
como tosse e sibilos que ocorrem durante o esforco. O beneficio do corticosteroide
ocorre a longo prazo, com o uso continuo para reduzir a hiperresponsividade
brénquica.

d) Inibidor de leucotrienos: Medicamentos como o montelucaste sao utilizados por via
oral (e nao em "puffs" ou aerossol) para o controle crénico da asma e prevencao do
broncoespasmo induzido pelo exercicio. Eles ndo possuem acao broncodilatadora
imediata, sendo ineficazes para a reversao de sintomas agudos durante o treino.

Questao 11

O ponto fundamental para resolver esta questdo é o diagndstico clinico de
osteoporose. Embora a densitometria 6ssea da paciente apresente valores na faixa
de osteopenia (T-score entre -1,0 e -2,5), a presenca de uma fratura por fragilidade
comprovada por exame de imagem (colapso vertebral de L3) estabelece o
diagnéstico de osteoporose, independentemente do resultado da densitometria. Em
pacientes com osteoporose estabelecida, o tratamento farmacoldégico € mandatério
para reduzir o risco de novos eventos.

Alternativa a: Incorreta. O tabagismo é um fator de risco modificavel importante para
a perda de massa éssea. No entanto, em uma paciente que ja sofreu uma fratura
vertebral, a interrupcao do fumo, embora recomendada para a saude global, possui
um impacto inferior na reducao imediata do risco de novas fraturas quando
comparada ao uso de medicacdes antirreabsortivas.

Alternativa b: Incorreta. O nivel de vitamina D da paciente é de 33 ng/mL. As
diretrizes atuais recomendam manter niveis acima de 30 ng/mL em populacdes de
alto risco, como idosos e portadores de osteoporose. Como a paciente ja esta dentro
da meta, nao ha necessidade de reposicao ou suplementacdo adicional visando a

ajudamedico.com

13



CL%U AjudaMédico

reducao de risco de fraturas neste momento.

Alternativa c: Correta. Os bisfosfonatos sao a terapia de primeira escolha para o
tratamento da osteoporose. Eles atuam inibindo a reabsorcdo dssea pelos
osteoclastos, aumentando a densidade mineral e, comprovadamente, reduzindo de
forma significativa o risco de novas fraturas vertebrais e de quadril em pacientes com
diagnéstico de osteoporose clinica ou densitométrica.

Alternativa d: Incorreta. O calcio sérico da paciente esta normal (9,2 mg/dL). A
suplementacdo de calcio deve ser considerada apenas se a ingestdo dietética for
insuficiente (geralmente abaixo de 1.200 mg/dia para idosos). Mesmo quando
necessaria, a suplementacao de calcio isolada é insuficiente para tratar a
osteoporose com fratura prévia e nao substitui a eficacia dos bisfosfonatos.

Questao 12

Para resolver esta questao, o primeiro passo é calcular o Gradiente de Albumina
Soro-Ascite (GASA), que é a diferenca entre a albumina medida no sangue e a
albumina medida no liquido ascitico.

CALCULO DO GASA:
GASA = Albumina sérica (2,8 g/dL) - Albumina da ascite (2,3 g/dL) = 0,5 g/dL.

INTERPRETACAO DO GASA:

Um GASA menor que 1,1 g/dL indica que a ascite ndo é causada por hipertensao
portal (como ocorre na cirrose hepatica), mas sim por causas inflamatdrias,
infecciosas ou neoplasicas que atingem o peritonio ou érgaos adjacentes. Além disso,
as proteinas totais no liquido estdao elevadas (4,2 g/dL), o que caracteriza um
exsudato.

CORRELACAO CLINICA:

O paciente é etilista e apresenta dor abdominal crénica em andar superior, que piora
ap6s a alimentacdo (dor pés-prandial). Esse quadro é classico de insuficiéncia
pancreéatica exécrina e pancreatite crénica. A ascite, neste cenério, é chamada de
ascite pancreatica, ocorrendo geralmente por ruptura de um ducto pancreatico ou de
um pseudocisto para dentro da cavidade abdominal.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:
a) Incorreta. A cultura para germes comuns busca diagnosticar peritonites

bacterianas. Na Peritonite Bacteriana Espontanea (PBE), o GASA costuma ser maior
gue 1,1 (pois a base é a cirrose) e o nimero de polimorfonucleares deve ser superior
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a 250/mm?3. Neste caso, 0 paciente possui 240 polimorfonucleares (80% de 300), e a
clinica aponta para outra direcao.

b) Incorreta. A adenosina-deaminase (ADA) é um marcador utilizado para o
diagnéstico de tuberculose peritoneal. Embora a tuberculose cause um liguido com
GASA baixo e proteinas altas, ela geralmente se apresenta com febre,
emagrecimento e dor abdominal difusa, nao se relacionando especificamente com o
periodo pds-prandial em um paciente etilista.

c) Incorreta. A citologia oncética é utilizada para diagnosticar carcinomatose
peritoneal. E um diagndstico diferencial importante em ascites com GASA baixo, mas
os antecedentes de etilismo e o padrao da dor abdominal tornam a hipétese
pancreatica muito mais forte.

d) Correta. A dosagem de amilase no liquido ascitico é o exame fundamental quando
se suspeita de ascite pancreatica. Nesses casos, o valor da amilase no liquido é
extremamente elevado (frequentemente acima de 1.000 U/L), confirmando que a
origem do fluido é o extravasamento de secrecdo pancreatica para o peritdnio.

Questao 13
ANALISE DO QUADRO CLINICO

A paciente apresenta um histérico cronico de sangramentos de padrao mucocutaneo
(menorragia desde a menarca, epistaxe e hematomas espontaneos). Esse perfil
sugere, prioritariamente, um disturbio da hemostasia priméria (plaquetas ou fator de
von Willebrand). Laboratorialmente, o Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada (PTT)
alargado indica um defeito na via intrinseca da coagulacdao, enquanto o Tempo de
Atividade da Protrombina (TAP) normal descarta problemas nas vias extrinseca e
comum.

POR QUE A ALTERNATIVA (C) ESTA CORRETA?

A Doenca de von Willebrand (DvW) é o distUrbio hemorragico hereditdrio mais
comum e afeta ambos os sexos. O Fator de von Willebrand (FvW) tem duas funcdes
centrais: mediar a adesao das plaquetas ao subendotélio (hemostasia primaria) e
servir como proteina transportadora para o Fator VIII, protegendo-o da degradacao
proteolitica. Quando ha deficiéncia ou disfuncao do FvW, os niveis de Fator VIli
também podem cair, o que explica o PTT alargado no caso. A plaguetopenia leve
mencionada pode ocorrer em subtipos especificos, como o tipo 2B. O quadro clinico
de sangramento mucoso (fluxo menstrual aumentado e epistaxe) é a marca
registrada desta patologia.
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POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) Hemofilia A: E uma doenca de heranca recessiva ligada ao cromossomo X, o que
significa que se manifesta quase exclusivamente em homens. Além disso, o quadro
clinico tipico da hemofilia envolve sangramentos em tecidos profundos, como
hemartroses (articulacdes) e hematomas musculares, e nao sangramentos de
mucosas, Como menorragia e epistaxe, desde a infancia.

b) Deficiéncia de vitamina K: A vitamina K é necesséaria para a carboxilacdo dos
fatores Il, VII, IX e X. Como o fator VIl tem a meia-vida mais curta de todos, a primeira
alteracao laboratorial em sua deficiéncia é o prolongamento do TAP (via extrinseca).
Na questdo, o TAP estd normal, o que torna esse diagndstico improvavel. Além disso,
nao ha histérico de méa-absorcao ou uso de antibidticos que justificasse a deficiéncia
em uma paciente jovem e previamente higida.

d) Pdrpura trombocitopénica imune (PTIl): Esta condicao é caracterizada pela
destruicao autoimune de plaquetas. Embora possa causar sangramentos
mucocutaneos e plaquetopenia, a PTlI nao afeta os fatores de coagulacao
plasmaticos. Portanto, o PTT estaria normal. O alargamento do PTT na paciente indica
gue existe uma deficiéncia de fator de coagulagao associada (neste caso, o Fator VIlI
secundario a queda do FvW), o que nao ocorre na PTI.

Questao 14

Andlise do caso: O paciente apresenta um quadro de diarreia cronica (duracao
superior a 4 semanas), sindrome consumptiva (perda de peso) e febre baixa. O ponto
crucial da questdo é a identificacao do agente etioldégico: o protozoario Cystoisospora
belli.

Alternativa A (Correta): A Cystoisospora belli € um patégeno oportunista. Embora
possa causar diarreia autolimitada em pessoas saudaveis, em pacientes com
comprometimento do sistema imune (especialmente na infeccao avancada pelo HIV),
ela causa diarreia persistente, profusa e ma absorcao severa. O tratamento de
primeira escolha é o sulfametoxazol e trimetoprima (cotrimoxazol). Pelo fato de a
cistoisosporiase ser uma condicao definidora de AIDS, a conduta diagnéstica

obrigatéria para este paciente é a solicitacao da sorologia para HIV.

Alternativa B (Incorreta): O albendazol é um anti-helmintico utilizado para tratar
verminoses (como ascaridiase e ancilostomiase) e alguns protozodrios como a
Giardia, mas nao tem eficacia contra a Cystoisospora. O anticorpo
antitransglutaminase é o rastreio para doenca celiaca, o que nao se aplica quando ha
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um agente infeccioso identificado.

Alternativa C (Incorreta): A nitazoxanida é um antiparasitario de amplo espectro que
pode ser wusado em casos de resisténcia ou alergia, mas o
sulfametoxazol-trimetoprima continua sendo o padrao-ouro e a primeira opcao

terapéutica. A endoscopia digestiva alta ndo é necessaria neste momento, pois o
diagnéstico etioldgico ja foi estabelecido pelo exame parasitolégico de fezes.

Alternativa D (Incorreta): O metronidazol é indicado para o tratamento de amebiase,
giardiase e infeccbes por bactérias anaerdbias, ndo possuindo atividade contra a
Cystoisospora belli. A colonoscopia é um exame de segunda linha na investigacao de
diarreia crdnica, indicada geralmente quando os exames ndo invasivos sao negativos
ou quando se suspeita de doencgas inflamatdrias intestinais ou neoplasias. No caso
em tela, o diagndstico ja foi feito.

Questao 15
ANALISE DO CASO CLINICO

O gquadro descreve uma paciente idosa com fraqueza progressiva e insidiosa (um ano
de evolucdo), associada a sinais claros de acometimento do primeiro neurénio motor
(hiperreflexia e clénus) e do segundo neurdnio motor (atrofia e fasciculacbes). A
presenca de disfagia (engasgos e tosse) indica acometimento bulbar, o que é
fundamental para o raciocinio diagndstico.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa (a) INCORRETA: A mielopatia espondilética cervical € uma causa comum
de sindrome mista (segundo neurdnio nos bracos e primeiro neurénio nas pernas),
porém ela é uma doenca compressiva da medula espinal. Portanto, ela jamais
explicaria os sintomas bulbares da paciente (engasgos e tosse), ja que a compressao
ocorre abaixo do tronco encefdlico. Além disso, costuma cursar com alteracoes
sensitivas, ausentes no relato.

Alternativa (b) INCORRETA: O acidente vascular encefédlico (AVE) apresenta-se com
déficit neuroldgico de inicio sUbito e agudo. O caso em questao descreve uma doenca
cronica e degenerativa, com piora progressiva ao longo de um ano, o que descarta a
etiologia vascular.

Alternativa (c) CORRETA: A Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) é a principal hipétese
diagndstica. Ela se caracteriza clinicamente pela coexisténcia de sinais de
acometimento do neurdnio motor superior (hiperreflexia, espasticidade, clénus) e do
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neurdnio motor inferior (atrofia, fasciculacdes, fraqueza) em diferentes segmentos
corporais (bulbar, cervical, toracico ou lombossacral). No caso, temos acometimento
cervical (atrofia/fasciculacao em braco), lombossacral (hiperreflexia/clonus em perna)
e bulbar (disfagia), sem perda sensitiva, o que preenche os critérios clinicos para o
diagnéstico.

Alternativa (d) INCORRETA: A Miastenia Gravis é uma doenca da juncao
neuromuscular que causa fadiga muscular flutuante, acometendo principalmente a
musculatura extrinseca dos olhos, bulbar e membros. No entanto, a miastenia nao
causa sinais de neurdnio motor superior (clénus e hiperreflexia) nem fasciculacées ou
atrofia muscular marcada no inicio do quadro.

RESUMO DO DIAGNOSTICO

O diagnédstico de ELA é essencialmente clinico, baseado na soma de: 1. Sinais de
neurdnio motor superior; 2. Sinais de neurdénio motor inferior; 3. Carater progressivo;
4. Auséncia de déficits sensitivos. A paciente apresenta todos esses elementos.

Questao 16

O quadro clinico apresenta um paciente jovem com febre, poliartralgia migratéria
que evoluiu para monoartrite do joelho, associada a lesdes pustulares e antecedente
de corrimento uretral ha duas semanas. Esse conjunto de achados é classico da
Infeccao Gonocdcica Disseminada (IGD), causada pela bactéria Neisseria
gonorrhoeae. A IGD manifesta-se frequentemente por meio de uma triade
caracteristica: tenossinovite, dermatite (puUstulas) e poliartralgia, ou pode se
apresentar como uma artrite séptica purulenta localizada. O liquido sinovial com
30.000 leucécitos e predominio de polimorfonucleares corrobora um processo
infeccioso agudo, sendo que na infeccdo gonocdcica os valores de leucécitos podem
ser ligeiramente menores do que na artrite séptica estafilocdcica tradicional.

Alternativa a: Incorreta. A prednisona é um corticosteroide indicado para doencas de
etiologia inflamatéria ou autoimune, como a artrite reumatoide ou o Idpus
eritematoso sistémico. No caso apresentado, os sinais de infeccao (febre, pustulas e
histéria de uretrite) tornam o uso de corticoides isolados contraindicado, pois nao
tratariam a causa-base e poderiam mascarar ou agravar o quadro infeccioso.

Alternativa b: Correta. A ceftriaxona, uma cefalosporina de terceira geracao, é o
tratamento de escolha para a infeccao gonocécica disseminada. Devido aos altos
indices de resisténcia da Neisseria gonorrhoeae a outros antibiéticos (como as
quinolonas e penicilinas), a ceftriaxona é a terapia inicial recomendada para garantir
a eficacia contra o agente etiolégico mais provavel neste contexto clinico.
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Alternativa c: Incorreta. A colchicina é utilizada principalmente no manejo de crises
de gota ou pseudogota (artropatias por depdsito de cristais). Embora a contagem de
leucécitos no liquido sinovial possa ser compativel com gota, a presenca de febre
alta, lesbes de pele pustulares e o antecedente de corrimento uretral apontam
diretamente para uma etiologia infecciosa por patégeno sexualmente transmissivel.

Alternativa d: Incorreta. A oxacilina é um antibidtico direcionado para cocos
Gram-positivos, especialmente o Staphylococcus aureus sensivel a meticilina.
Embora o Staphylococcus aureus seja a causa mais comum de artrite séptica nao
gonocécica na populacdo geral, ele raramente causa o padrao de poliartralgia
migratéria com lesdes pustulares e uretrite prévia, que sdao manifestacdes tipicas do
gonococo em adultos jovens sexualmente ativos.

Questao 17

ANALISE DO QUADRO CLINICO

O caso apresenta uma paciente com sinais e sintomas classicos de tireotoxicose:
taquicardia, tremores, intolerancia ao calor, irritabilidade e palpitacdes. Os exames
laboratoriais confirmam o estado de excesso de horménios tireoidianos (TSH
suprimido e T4 livre elevado). O ponto crucial para a resolucao desta questao reside
na combinacao de dois achados: o exame fisico da tireoide normal (auséncia de bdcio
ou nédulos) e a cintilografia com hipocaptacdo (baixa captacao do radionuclideo).

Diferencial de Tireotoxicose com Baixa Captacao na Cintilografia:

Quando a tireoide nao capta o marcador, significa que ela ndo estd produzindo
hormoénio ativamente. Isso ocorre basicamente em trés situagdes: tireoidites
(inflamacao com liberacdo de hormdnio estocado), uso de substancias ricas em iodo
(fendbmeno Jod-Basedow) ou ingestdao de hormoénio tireoidiano exégeno (tireotoxicose
facticia).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

a) Tireotoxicose facticia (Correta):

Esta condicao ocorre pela ingestao inadvertida ou proposital (muitas vezes para
perda de peso, o gue corrobora com o perfil de obesidade da paciente) de hormébnios
tireoidianos. O excesso de hormonio circulante faz um feedback negativo na hipdfise,
suprimindo o TSH. Sem o estimulo do TSH, a glandula tireoide da paciente para de
trabalhar, o que explica o exame fisico normal e a baixissima captacao na
cintilografia. Outro marcador util, embora nao citado, seria a tireoglobulina baixa.

b) Doenca de Graves (Incorreta):
A Doenca de Graves é a causa mais comum de hipertirecidismo primario e decorre
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da acao de anticorpos que estimulam o receptor de TSH. Caracteriza-se por bdcio
difuso ao exame fisico e, fundamentalmente, por uma hipercaptacao difusa do
radionuclideo na cintilografia, o oposto do que foi descrito no caso.

c) Tumor hipofisario (Incorreta):

Um adenoma hipofisario produtor de TSH (TSHoma) causaria um hipertireoidismo
secundario. Nesse caso, o TSH estaria elevado ou inapropriadamente normal, e nao
suprimido. Além disso, a tireoide apresentaria captacdo aumentada na cintilografia
devido ao estimulo excessivo do TSH.

d) Adenoma téxico (Incorreta):

Também conhecido como Doenca de Plummer, caracteriza-se pela presenca de um
nédulo autbnomo que produz hormdénio em excesso. No exame fisico, seria palpavel
um nddulo tireoidiano. Na cintilografia, observariamos uma éarea de hipercaptacao
focal (ndédulo gquente) com o restante da glandula suprimido, o que diverge da
hipocaptacao total relatada.

Questao 18

A guestao descreve um quadro clinico classico de leishmaniose visceral (calazar),
caracterizado pela triade de febre prolongada, perda de peso e esplenomegalia
macica.

Analise do caso clinico:

O paciente apresenta sintomas constitucionais crénicos (febre vespertina, astenia e
perda ponderal de 10 kg em quatro meses). O exame fisico revela palidez (sugerindo
anemia) e uma esplenomegalia importante (15 cm do rebordo costal esquerdo).
Laboratorialmente, a pancitopenia é uma consequéncia comum do hiperesplenismo e
da infiltracdo da medula 6ssea, enquanto a hipoalbuminemia decorre do estado
inflamatério cronico e da inversao da relacdo albumina/globulina (comum nesta
patologia devido a intensa producao policlonal de anticorpos). O achado definitivo
esta no aspirado de medula 6ssea: células ovoides com nucleo grande no interior de
macréfagos sdao formas amastigotas de Leishmania spp.

Andlise das alternativas:

a) Amiloidose: Embora possa causar organomegalias, a amiloidose nao costuma
cursar com febre vespertina recorrente nem com o achado citolégico de estruturas
ovoides dentro de macréfagos. O diagndéstico de amiloidose é feito pela
demonstracao de depdsitos de material amiloide que apresenta birrefringéncia
verde-maca sob luz polarizada apds coloracao com Vermelho Congo.
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b) Tricoleucemia (leucemia de células cabeludas): E uma neoplasia hematoldgica que
causa esplenomegalia e pancitopenia. No entanto, o aspirado de medula costuma ser
dificil (puncao seca devido a fibrose) e as células caracteristicas sao linfécitos com
projecdes citoplasmaticas semelhantes a cabelos, e nao estruturas intracelulares em
macréfagos. Além disso, a febre prolongada e a perda de peso acentuada sao mais
tipicas de processos infecciosos como o calazar.

c) Doenca de Gaucher: E uma doenca de depdsito lisossdmico que causa
esplenomegalia volumosa e pancitopenia. No aspirado de medula §ssea,
observam-se as "células de Gaucher" (macréfagos com citoplasma de aspecto em
papel amassado), que sao diferentes das formas amastigotas (pequenas células
ovoides com nucleo e cinetoplasto visiveis) descritas no enunciado. Além disso, a
doenca de Gaucher nao costuma evoluir com episddios de febre didria.

d) Leishmaniose visceral: Alternativa correta. O quadro de febre, emagrecimento,
hepatoesplenomegalia e pancitopenia em um paciente adulto é o cenario classico da
doenca no Brasil. A descricao citolégica do aspirado de medula d6ssea confirma o
diagndstico ao identificar as formas amastigotas do parasita dentro das células do
sistema fagocitico mononuclear (macréfagos).

Questao 19

ANALISE DO QUADRO CLINICO:

O paciente em questdao € um homem jovem (19 anos) com um quadro classico de dor
lombar de ritmo inflamatdrio. As caracteristicas que definem esse tipo de dor sdo:
inicio antes dos 40 anos, duracdo superior a trés meses, melhora com a atividade
fisica, piora com o repouso e presenca de rigidez matinal prolongada (neste caso, de
duas horas). Além disso, o relato de dor e vermelhiddao ocular recorrente sugere
episddios de uveite anterior aguda, a manifestacao extra-articular mais comum das
espondiloartrites. A auséncia de sintomas gastrointestinais ou urogenitais afasta,
inicialmente, artrite reativa ou enteropatica, enquanto a auséncia de acometimento
de pequenas articulacdes e o perfil do paciente tornam a artrite reumatoide
improvavel. O diagndstico mais provavel é espondilite anquilosante.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

a) INCORRETA. Embora o HLA-B27 esteja presente em cerca de 90% dos pacientes
brancos com espondilite anquilosante, ele ndo é um exame obrigatério para o
diagndstico se os critérios clinicos e radioldgicos forem preenchidos. Além disso, o
uso de corticosteroides sistémicos ndo é recomendado para o tratamento da doenca
axial (coluna e sacroiliacas), pois nao apresenta eficdcia comprovada nesse sitio,
diferentemente do que ocorre em outras doengas reumaticas.
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b) INCORRETA. A colonoscopia seria indicada se houvesse suspeita de doenca
inflamatdria intestinal (como doenca de Crohn ou retocolite ulcerativa) associada,
mas o paciente nega diarreia ou outros sintomas digestivos. O infliximabe (anti-TNF)
é uma excelente opcdo terapéutica para a espondilite anquilosante, porém é
reservado para casos que nao respondem ao tratamento inicial com
anti-inflamatérios.

c) INCORRETA. O fator reumatoide € um marcador da artrite reumatoide, doenca que
tipicamente poupa a coluna toracica e lombar, preferindo pequenas articulacbes
periféricas de forma simétrica. O metotrexato € uma droga modificadora de doenca
(DMARD) eficaz para o acometimento periférico das espondiloartrites, mas nao tem
eficdcia demonstrada para o tratamento da dor axial (coluna).

d) CORRETA. O diagnéstico de espondilite anquilosante baseia-se nos Critérios de
Nova York Modificados, que exigem a presenca de evidéncia radiografica de
sacroileite (identificada inicialmente por radiografia de sacroiliacas) associada a
critérios clinicos (dor lombar inflamatéria e limitacdo da mobilidade). Quanto ao
manejo, os anti-inflamatérios nao esteroidais (AINEs) sdo considerados a primeira
linha de tratamento medicamentoso, devendo ser utilizados em doses plenas para o
controle da dor e da rigidez. Somente apdés a falha de pelo menos dois AINEs
diferentes por um periodo adequado é que se considera a progressao para agentes
bioldgicos.

Questao 20

O quadro clinico descrito — disfagia paradoxal (para soélidos e liquidos), perda de
peso, dor retroesternal e regurgitacdo — é classico da acaldsia. Trata-se de um
disturbio motor primario do esbéfago caracterizado pela falha no relaxamento do
esfincter esofagico inferior (EEIl) e pela auséncia de peristalse coordenada no corpo
esofagico.

Anadlise das alternativas:

a) Correta. A fisiopatologia da acaldsia envolve a degeneragao dos neur6nios do
plexo mientérico de Auerbach (responsdveis pelo relaxamento do esfincter). Isso
resulta em duas alteracdes fundamentais: a hipertonia (ou auséncia de relaxamento)
do esfincter esofagico inferior e a aperistalse ou hipoperistalse do corpo do eso6fago.
Esses fatores impedem a passagem adequada do bolo alimentar para o estbmago,
causando a sensacado de "entalo" e a dilatacao progressiva do érgao.

b) Incorreta. A fragueza da musculatura orofaringea caracteriza a disfagia de
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transferéncia (ou alta), comum em doencas neurolégicas como AVC ou miastenia
gravis. Nesses casos, 0 paciente tem dificuldade em iniciar a degluticao,
frequentemente apresentando engasgos imediatos e regurgitacao nasal, o que difere
da queixa de dor retroesternal e entalo esofagico da paciente.

c) Incorreta. A obstrucao intraluminal (causada por um tumor ou anel esofdgico, por
exemplo) gera uma disfagia mecanica. Diferente da acaldsia, a disfagia mecanica
costuma ser progressiva e seletiva apenas para sélidos no inicio, evoluindo para
liquidos somente quando o limen estd muito reduzido. Na questao, a paciente ja
apresenta dificuldade para ambos desde o inicio (disfagia paradoxal), o que aponta
para um distlrbio motor.

d) Incorreta. Embora os diverticulos esofagicos (como o de Zenker) possam causar
regurgitacao e disfagia, eles geralmente se manifestam com halitose fétida e ruidos
hidroaéreos cervicais. Além disso, o diverticulo € uma consequéncia de distUrbios
pressoéricos ou motores, e ndao a causa fisiopatoldégica primaria que explicaria a dor
em aperto e a hipoperistalse sistémica do corpo esofagico descrita indiretamente
pelo quadro clinico.

Questao 21

A questdo aborda uma complicacdo neurolégica grave relacionada ao manejo de
distdrbios eletroliticos: a Sindrome da Desmielinizacdo Osmética, historicamente
conhecida como mielinélise pontina central.

Alternativa b: CORRETA. A hiponatremia cronica é o distdrbio cujo tratamento
inadequado causa essa condicao. Quando o sédio permanece baixo por mais de 48
horas, as células cerebrais se adaptam expulsando solutos internos para evitar o
edema cerebral. Se o sédio sanguineo é elevado de forma muito rapida durante o
tratamento, o compartimento extracelular torna-se subitamente hipertobnico em
relacdao ao interior das células adaptadas. Isso provoca uma saida abrupta de agua
dos neurOnios e células da glia para o sangue, resultando em desidratacao celular
severa e morte dos oligodendrécitos (células que produzem mielina). A regido da
ponte, no tronco encefélico, € a mais sensivel a esse estresse osmético, levando a
quadros de paralisia, dificuldade de degluticao e alteracdes na fala.

Alternativa a: INCORRETA. A hipocalemia é a baixa concentracdo de potassio no
sangue. O risco de sua correcao rapida envolve principalmente a irritagcao das veias
(flebite) e a possibilidade de induzir arritmias cardiacas graves por hipercalemia
iatrogénica, mas nao ha relacdao com a mielindlise pontina.

Alternativa c: INCORRETA. A hipocalcemia é a deficiéncia de calcio. Sua correcao é
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fundamental para evitar tetania e convulsdées, mas a administracao rapida de calcio
intravenoso esta associada a riscos cardiovasculares, como bradicardia e parada
cardiaca, e nao a lesdes desmielinizantes no sistema nervoso central.

Alternativa d: INCORRETA. A hipomagnesemia é a baixa concentracao de magnésio.
Sua correcao rapida pode causar hipotensao arterial e distdrbios de conducgao
cardiaca, mas o mecanismo de lesao por mudanca de osmolaridade tipico da
mielindlise pontina nao se aplica a este cation.

Questao 22

O enunciado descreve uma manobra semiolégica cladssica utilizada no diagndstico de
apendicite aguda. Vamos analisar cada uma das alternativas para entender por que a
letra (c) é a correta:

Alternativa a) McBurney: Incorreta. McBurney refere-se, na verdade, a um ponto
anatomico (Ponto de McBurney), localizado na uniao do terco externo com os dois
tercos internos de uma linha imagindria entre a espinha iliaca anterossuperior direita
e 0 umbigo. A dor a palpacao profunda neste ponto é sugestiva de apendicite, mas
nao corresponde a manobra de palpar o lado esquerdo para gerar dor no lado direito.

Alternativa b) Blumberg: Incorreta. O sinal de Blumberg é a dor a descompressao
brusca no ponto de McBurney. Ele indica irritacao peritoneal. Embora seja um sinal
fundamental na apendicite aguda, ele é pesquisado diretamente no quadrante
inferior direito, e nao por meio da palpacao do lado oposto.

Alternativa c) Rovsing: Correta. O sinal de Rovsing ocorre quando a palpacao
profunda e continua do quadrante inferior esquerdo (célon descendente e sigmoide)
provoca dor no quadrante inferior direito (fossa iliaca direita). Isso acontece porque a
manobra desloca os gases do célon em direcao retrégrada, distendendo o ceco e o
apéndice inflamado, o que desperta a dor localizada.

Alternativa d) Murphy: Incorreta. O sinal de Murphy é caracteristico da colecistite
aguda, nao da apendicite. Ele é positivo quando o paciente interrompe subitamente a
inspiracdao profunda durante a palpacdao do ponto cistico (no hipocéndrio direito),
devido a dor causada pelo contato da vesicula biliar inflamada com a mao do
examinador.

Portanto, a descricao da questao corresponde exatamente ao sinal de Rovsing.
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Questao 23

A apendicite aguda é reconhecida mundialmente como a causa mais comum de
abdome agudo nado obstétrico que necessita de intervencdo cirdrgica durante a
gravidez. A incidéncia é semelhante a observada em mulheres nao gravidas da
mesma faixa etaria, ocorrendo em cerca de uma a cada 1.500 gestacoes.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A colecistite aguda é a segunda causa cirdrgica nao
obstétrica mais comum na gestacao. Embora as alteracdes hormonais da gravidez
(estrogénio e progesterona) aumentem a saturacao de colesterol na bile e diminuam
a contratilidade da vesicula, predispondo a formacao de calculos, sua frequéncia é
menor do que a da apendicite.

Alternativa b) Correta. A apendicite aguda é a emergéncia cirdrgica nao obstétrica
mais frequente. O grande desafio clinico é que, com o progredir da gestacao, o Utero
gravidico desloca o apéndice para cima e para fora da sua posicao habitual. Isso
pode fazer com que a dor se localize no flanco direito ou até no hipocondrio direito,
mimetizando quadros de colecistite ou pielonefrite. O atraso no diagnédstico eleva o
risco de perfuracao, o que aumenta significativamente a taxa de perda fetal.

Alternativa c) Incorreta. A obstrucao intestinal € uma causa rara em gestantes.
Quando ocorre, geralmente estd relacionada a bridas (aderéncias) de cirurgias
abdominais prévias. O periodo de maior risco é o terceiro trimestre, devido ao
volume uterino, ou o pds-parto imediato, devido a mudanca subita no espaco

intra-abdominal.

Alternativa d) Incorreta. A Ulcera duodenal perfurada é extremamente rara na
gravidez. Curiosamente, a gestacao costuma ter um efeito protetor sobre a doenca
ulcerosa péptica, pois 0 aumento da progesterona reduz a secrecao acida gastrica e
aumenta a producao de muco protetor, fazendo com que muitas pacientes
apresentem melhora dos sintomas dispépticos durante os nove meses.

Questao 24

O cancer de pancreas, em especial o adenocarcinoma ductal, possui uma etiologia
multifatorial, envolvendo componentes genéticos e ambientais. A identificacdao do
principal fator de risco externo é um tema recorrente em provas, pois foca na
prevencao primaria.

Alternativa (a): Correta. O tabagismo é o fator de risco ambiental mais bem
estabelecido e importante para o cancer de pancreas. Estudos epidemiolégicos
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demonstram que o uso de tabaco duplica o risco de desenvolvimento da neoplasia
em comparacao com nao fumantes. Estima-se que cerca de 20% a 30% dos casos de
cancer pancreatico sejam atribuiveis ao habito de fumar. A relacdo é
dose-dependente, ou seja, quanto maior a carga tabagica, maior o risco.

Alternativa (b): Incorreta. O consumo excessivo de acUcar nao é listado como o
principal fator de risco direto. Embora a obesidade e o diabetes mellitus tipo 2 sejam
fatores de risco conhecidos para este cancer, e ambos possam estar relacionados a
dietas ricas em acuUcares, o tabaco permanece como o fator externo de maior
impacto isolado.

Alternativa (c): Incorreta. A associacdo entre dlcool e cancer de pancreas é
considerada fraca ou inexistente na auséncia de pancreatite crénica. O consumo
pesado de alcool aumenta o risco de pancreatite cronica, que, por sua vez, € um
fator predisponente para o cancer, mas o tabagismo apresenta uma correlacao direta
e muito mais robusta em termos de incidéncia populacional.

Alternativa (d): Incorreta. A exposicdo a silica esta fortemente ligada ao
desenvolvimento de doencas pulmonares ocupacionais (silicose) e ao cancer de
pulmao. Nao existe evidéncia cientifica sélida que a correlacione como um fator de
risco primario para a elevagao na incidéncia do cancer de pancreas. Outras
exposicdes ocupacionais, como a derivados do petréleo e pesticidas, sao mais
citadas, porém ainda inferiores ao tabaco.

Questao 25

A guestdo aborda o reconhecimento da Triade de Beck, que é o conjunto classico de
sinais clinicos indicativos de tamponamento cardiaco agudo. O tamponamento ocorre
guando ha um acUmulo subito de liquido (sangue ou exsudato) no espaco
pericardico, aumentando a pressao intrapericardica e impedindo o enchimento
adequado das camaras cardiacas, o que leva ao choque obstrutivo.

Alternativa (a) Incorreta. Estes componentes formam a Triade de Charcot, que é
indicativa de colangite aguda. A ictericia ocorre pela obstrucao do fluxo biliar,
enquanto a febre com calafrios e a dor abdominal refletem a infeccao sistémica das
vias biliares.

Alternativa (b) Incorreta. Esta é a Triade de Virchow, que descreve os trés fatores
primordiais que contribuem para a formacao de trombose venosa: lesao na parede
do vaso (endotelial), estase do fluxo sanguineo e alteracbes na constituicdo do
sangue (hipercoagulabilidade).
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Alternativa (c) Incorreta. Estes achados sao caracteristicos de um pneumotdrax. A
dor toracica subita, o hipertimpanismo a percussao e a auséncia de murmdurio
vesicular indicam a presenca de ar no espaco pleural comprimindo o parénquima
pulmonar.

Alternativa (d) Correta. A Triade de Beck é composta exatamente por:

1. Hipotensao arterial: causada pela reducdao do volume sistélico e do débito
cardiaco, uma vez que o0 coragao nao consegue se expandir para receber sangue
durante a diastole.

2. Abafamento das bulhas cardiacas: ocorre porque o liquido acumulado ao redor do
coracao atua como um isolante acustico, dificultando a propagacdao do som das
valvulas cardiacas até a parede do térax.

3. Turgéncia jugular: é o reflexo do aumento da pressao venosa central, pois o
sangue que retorna ao coracdao encontra resisténcia para entrar no atrio direito
devido a compressao externa do pericardio.

Gabarito: Alternativa (d).

Questao 26

O escore MELD (Model for End-Stage Liver Disease) é uma ferramenta prognéstica
fundamental na hepatologia, utilizada principalmente para priorizar pacientes na fila
de transplante de figado. Ele foi desenvolvido para prever a mortalidade em trés
meses em pacientes com doenca hepatica crdnica.

A férmula original do MELD utiliza trés varidveis laboratoriais objetivas:

1. Bilirrubina Total: avalia a capacidade de excrecdo do figado.

2. INR (Razao Normalizada Internacional): avalia a funcdo sintética do figado (fatores
de coagulacao dependentes de vitamina K).

3. Creatinina: avalia a funcao renal, que é um forte preditor de sobrevida em
pacientes cirroticos (devido ao risco de sindrome hepatorrenal).

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O pro-BNP é um marcador de estresse miocardico utilizado na
insuficiéncia cardiaca, nao compondo o escore MELD. A albumina faz parte da
classificacao de Child-Pugh, mas nao do MELD original.

b) Incorreta. Embora o sédio tenha sido incorporado em uma versao atualizada do
escore (chamada MELD-Na), a albumina ndao compde o calculo do MELD, sendo um
parametro da classificacao de Child-Pugh.
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c) Correta. Estes sao os trés componentes classicos e originais utilizados no calculo
do escore MELD: INR, bilirrubina total e creatinina.

d) Incorreta. O sédio é utilizado no MELD-Na, porém o pro-BNP nao possui aplicagao
no calculo de gravidade da doenca hepatica terminal.

Vale ressaltar que, atualmente, no Brasil e em diversos outros paises, utiliza-se a
variante MELD-Na (que inclui o sédio sérico) para o ranqueamento de transplante,
mas a base conceitual do acréonimo MELD refere-se a triade presente na alternativa
C.

Questao 27

A fundoplicatura de Nissen é o procedimento cirdrgico padrao para o tratamento da
doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE) e das hérnias de hiato quando ha
indicacao cirdrgica e a motilidade do corpo esofagico esta preservada.

Alternativa a: Correta. A técnica de Nissen é definida como uma fundoplicatura total.
Nesse procedimento, o fundo géastrico é mobilizado e passado por trds do eséfago,
sendo suturado a si mesmo na face anterior. Isso cria uma valvula completa de 360
graus gque envolve a transicao esofagogastrica, aumentando a pressao de repouso do
esfincter inferior do es6fago e impedindo o refluxo.

Alternativa b: Incorreta. O valor de 320 graus nao corresponde a técnica de Nissen.
Embora existam variacdes técnicas como a de Lind (cerca de 300 graus), 320 graus
ndao € uma medida classica utilizada na descrigao das principais cirurgias antirrefluxo.

Alternativa c: Incorreta. Uma vaélvula de 270 graus caracteriza uma fundoplicatura
parcial posterior, sendo a técnica de Toupet o exemplo mais conhecido. Esta técnica
€ geralmente preferida em pacientes que apresentam distldrbios da motilidade
esofagica (peristalse ineficaz) para diminuir o risco de disfagia pds-operatéria, que
poderia ocorrer com uma valvula total.

Alternativa d: Incorreta. A valvula de 180 graus refere-se a uma fundoplicatura
parcial anterior, cujo principal exemplo é a técnica de Dor. Ela é frequentemente
associada a cardiomiotomia de Heller no tratamento da acalasia, servindo para cobrir
a area da miotomia e oferecer uma protecao parcial contra o refluxo sem obstruir a
passagem do bolo alimentar.
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Questao 28

Para determinar a pontuacao na Escala de Coma de Glasgow (GCS) deste paciente,
devemos analisar individualmente os trés parametros cldssicos: abertura ocular,
resposta verbal e resposta motora.

1. Abertura Ocular: O enunciado informa que houve abertura ocular aos estimulos
algicos (estimulo de pressdo). Na escala, a abertura espontanea vale 4 pontos, ao
estimulo sonoro vale 3 pontos, a pressao vale 2 pontos e a auséncia de resposta vale
1 ponto. Portanto, o paciente recebe 2 pontos neste item.

2. Resposta Verbal: O paciente emite apenas sons e gemidos incompreensiveis. Na
escala, uma resposta orientada vale 5 pontos, confusa vale 4 pontos, palavras
inapropriadas valem 3 pontos, sons incompreensiveis valem 2 pontos e a auséncia de
resposta vale 1 ponto. Portanto, o paciente recebe 2 pontos neste item.

3. Resposta Motora: O paciente apresenta movimento de retirada ao estimulo
doloroso, mas o texto especifica que ele ndo localiza precisamente o estimulo. Isso
define a flexao normal ou retirada. Na escala, obedecer a comandos vale 6 pontos,
localizar a dor vale 5 pontos, flexao normal (retirada) vale 4 pontos, flexao anormal
(decorticacao) vale 3 pontos, extensao (descerebracao) vale 2 pontos e a auséncia
de resposta vale 1 ponto. Portanto, o paciente recebe 4 pontos neste item.

Somando as pontuacodes obtidas: 2 (Ocular) + 2 (Verbal) + 4 (Motora) = 8 pontos.
Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O valor 9 seria alcancado se o0 paciente apresentasse uma
resposta um nivel acima em qualquer um dos critérios, como localizar o estimulo
doloroso (5 na motora) ou pronunciar palavras reconheciveis, mesmo que
inapropriadas (3 na verbal).

Alternativa b) Correta. A soma dos achados clinicos resulta exatamente em 8 pontos.
E importante notar que as pupilas isocéricas e fotorreagentes indicam que ndo ha
subtracao de pontos na escala de Glasgow atualizada com reatividade pupilar
(GCS-P). Um escore de 8 ou menos em vitimas de trauma cranioencefalico é o critério
classico para definicao de TCE grave e indicacao de intubacao orotraqueal para
protecdo de via aérea.

Alternativa c) Incorreta. A pontuacao 7 indicaria um nivel de consciéncia ligeiramente
inferior, o que ocorreria se 0 paciente apresentasse, por exemplo, flexao
anormal/decorticacao (3 pontos na motora) em vez de retirada, mantendo os outros
parametros.
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Alternativa d) Incorreta. O valor 6 indicaria uma gravidade neurolégica maior, como a
presenca de resposta extensora (descerebracao) ou a auséncia total de resposta em
um dos componentes avaliados.

Questao 29

Para resolver essa questao, devemos correlacionar os sinais vitais da paciente com a
classificacao do choque hemorragico proposta pelo ATLS (102 edicao) e realizar a
estimativa de perda sanguinea baseada nas fraturas apresentadas.

Andlise dos Sinais Vitais:

A paciente apresenta frequéncia cardiaca (FC) de 143 bpm e pressao arterial (PA) de
70x40 mmHg. De acordo com a tabela de choque do ATLS, quando a FC estd acima
de 140 bpm, a PA esta reduzida, a pressao de pulso esta diminuida e o estado mental
é de letargia ou coma (Glasgow 3), o choque é classificado como Grau IV. No Grau |V,
a perda sanguinea é superior a 40 por cento do volume total (geralmente acima de
2000 ml em um adulto).

Estimativa de Perda por Fraturas:

Cada fratura em um politraumatizado contribui para a perda volémica interna. Os
valores classicos de referéncia sao:

1. Fratura de pelve (especialmente o tipo open book ou livro aberto): pode causar
perdas de 1500 ml a 3000 ml ou mais, devido ao grande espaco retroperitoneal e
lesao de plexos venosos e arteriais.

2. Fratura de fémur: perda estimada entre 1000 ml e 1500 ml.

3. Fratura de tibia: perda estimada entre 500 ml e 750 ml.

Somando as estimativas médias (Pelve 1500 + Fémur 1250 + Tibia 750), chegamos
ao valor de 3500 ml. Esse volume é condizente com o estado de choque Grau IV
observado clinicamente.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O valor de 2 litros de perda e o Grau |l estao subestimados.
No choque Grau ll, a FC estaria entre 100-120 bpm e a pressao arterial ainda estaria
normal.

Alternativa b) Incorreta. O valor de 0,75 litros e o Grau | representam uma
hemorragia leve (até 15 por cento do volume), onde ndo ha alteragdo significativa de
frequéncia cardiaca ou pressao arterial.
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Alternativa c) Incorreta. Embora 2,5 litros seja uma perda consideravel, o choque
Grau lll é caracterizado por uma FC entre 120 e 140 bpm. Como a paciente apresenta
FC de 143 bpm e Glasgow 3, ela ja se enquadra nos critérios de Grau IV.

Alternativa d) Correta. A estimativa de 3,5 litros de perda sanguinea condiz com a
soma das lesdes 6sseas descritas (pelve, fémur e tibia) e os sinais vitais (taquicardia
extrema e hipotensao) definem tecnicamente o choque Grau IV.

Questao 30
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente apresenta um quadro classico de hemorragia digestiva alta (hematémese
apdés uso de analgésicos, provavelmente anti-inflamatérios ndo esteroidais para
artrose), evoluindo com choque hipovolémico. Os sinais de instabilidade
hemodinamica sao claros: hipotensao arterial (80x45 mmHg), taquicardia (105 bpm),
taquipneia, sudorese e agitacao (sinal de hipoperfusao cerebral).

Diante de qualquer paciente com hemorragia digestiva grave e instabilidade, a
prioridade absoluta seqgue os preceitos do suporte avancado de vida: estabilizacao
hemodinamica antes de qualquer investigacdo diagnéstica ou tratamento definitivo
da fonte do sangramento.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (CORRETA): O primeiro passo no manejo de um paciente em choque
hipovolémico por sangramento é garantir o "C" da reanimacao (Circulacdo). Isso é
feito através da obtencdao de dois acessos venosos periféricos calibrosos
(preferencialmente agulhas de calibre 14 ou 16) para a infusao rapida de cristaloides
e, se necessario, hemoderivados. Sem a reposicao de volume, o paciente corre risco
iminente de parada cardiorrespiratéria por hipovolemia extrema.

Alternativa B (INCORRETA): A arteriografia com embolizacdo é uma medida
terapéutica de excecdo. Ela é reservada para casos em que a endoscopia nao
consegue identificar ou controlar o sangramento, ou quando o paciente nao tem
condicOes cirurgicas. Jamais seria o primeiro passo em um paciente instavel que
ainda nao recebeu volume.

Alternativa C (INCORRETA): A endoscopia digestiva alta é, de fato, o exame de
escolha para diagndstico e tratamento da hemorragia digestiva alta. No entanto, ela
deve ser realizada preferencialmente apds a estabilizacdo hemodinamica do
paciente. Tentar realizar o procedimento em um paciente com pressao arterial de

ajudamedico.com

31



CL%U AjudaMédico

80x45 mmHg aumenta drasticamente o risco de complicacdes anestésicas e
cardiovasculares. Primeiro estabilizamos, depois realizamos a endoscopia.

Alternativa D (INCORRETA): O uso de sonda nasogastrica para lavagem com soro
gelado é uma pratica antiga que nao demonstrou beneficio na interrupcdao do
sangramento ou na melhora do progndstico. Além disso, o esvaziamento gdastrico por
sonda ndo substitui a necessidade de estabilizacao volémica imediata. Atualmente, a
sonda é pouco utilizada, servindo as vezes apenas para avaliar se o sangramento
ainda esta ativo em casos de duvida, o que ndao é o caso deste paciente que ja
apresentou hematémese clara.

Questao 31

Esta questdao aborda o diagndstico histopatolégico e a conduta terapéutica nos
nddulos de tireoide, um tema recorrente em provas de residéncia médica.

Analise do quadro clinico e citopatolégico:

A paciente apresenta um nédulo de 4 cm e funcdo tireoidiana normal (screening
hormonal normal). O ponto crucial da questao esta no resultado da Puncao Aspirativa
por Agulha Fina (PAAF). A descricdo de nucleos em "vidro fosco" (conhecidos como
olhos da 6rfa Annie, devido a cromatina clara e periférica) e a presenca de fendas ou
sulcos intranucleares (grooving intranuclear) sao achados patognomoénicos do
Carcinoma Papilifero de Tireoide.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O cisto coloide é uma lesao benigna. Na PAAF, encontrariamos apenas
material coloide e células foliculares sem atipias, o que nao condiz com as
caracteristicas de inclusdes e fendas nucleares descritas. Além disso, cistos coloides
geralmente nao requerem tireoidectomia, a menos que causem sintomas
compressivos ou estéticos importantes.

b) Incorreta. O carcinoma medular de tireoide origina-se das células C
(parafoliculares) e, na citologia, apresenta-se com células fusiformes ou
plasmocitoides e presenca de substancia amiloide. Nao apresenta os nucleos em
vidro fosco ou fendas, que sdo exclusivos do tipo papilifero.

c) Correta. O carcinoma papilifero € o cancer de tireoide mais comum e possui as
caracteristicas citoldégicas exatas descritas no enunciado (olhos da 6rfa Annie e
fendas nucleares). Quanto ao tratamento, embora as diretrizes atuais discutam a
tireoidectomia parcial para tumores entre 1 e 4 cm sem extensao extratireoidiana, a
conduta cldssica e ainda amplamente cobrada em concursos para nédulos de 4 cm
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(ou maiores que 1 cm com fatores de risco) é a tireoidectomia total.

d) Incorreta. O carcinoma folicular nao pode ser diagnosticado apenas pela PAAF,
pois o diagndstico diferencial entre adenoma folicular e carcinoma folicular depende
da analise histoldgica da peca cirdrgica para identificar invasao capsular ou vascular.
Além disso, as caracteristicas nucleares do tipo papilifero nao estdo presentes no
carcinoma folicular classico.

Resumo do diagnéstico e conduta:

O Carcinoma Papilifero é o tipo histolégico mais frequente das neoplasias malignas
da tireoide, apresentando excelente progndstico. O diagndstico é sugerido pela PAAF
e confirmado pela histopatologia. Diante de um tumor de 4 cm, a tireoidectomia total
é a alternativa que melhor se adequa ao padrao de resposta esperado em provas de
residéncia.

Questao 32

O baco desempenha um papel fundamental na defesa imunoldgica, atuando como
um filtro para o sangue e removendo microrganismos, especialmente bactérias
opsonizadas. Ele é o principal local de producao de anticorpos (IgM) e de ativacao do
sistema complemento pela via alternativa. Pacientes asplénicos (sem baco) ou com
asplenia funcional (como na anemia falciforme) perdem essa capacidade de
depuracao, ficando altamente suscetiveis a sepse pés-esplenectomia (OPSI —
Overwhelming Post-Splenectomy Infection), uma condicao de evolugao rapida e alta
mortalidade.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O virus da varicela (catapora) nao é uma bactéria encapsulada. O risco
aumentado nesses pacientes estd diretamente ligado a dificuldade de combater
patdgenos gue possuem capsula polissacaridica, que exige uma resposta imune
especifica dependente da arquitetura esplénica.

b) Incorreta. O Haemophilus influenzae tipo b é um dos trés principais agentes
encapsulados causadores de infeccao grave em esplenectomizados. Apesar de ser
um patégeno importante e alvo de vacinacao obrigatdria nesses pacientes, ele nao é
o mais frequente.

c) Incorreta. A Neisseria meningitidis (meningococo) também ¢é uma bactéria
encapsulada que causa quadros graves de sepse e meningite em pacientes sem
baco. Contudo, em termos epidemioldgicos, sua incidéncia é menor do que a do
pneumococo.
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d) Correta. O Streptococcus pneumoniae (pneumococo) é o patégeno mais
comumente isolado em casos de sepse pdés-esplenectomia, sendo responsavel por
aproximadamente 50% a 90% de todos os casos relatados na literatura médica.
Devido a essa alta prevaléncia e a gravidade do quadro clinico, a vacinacao
antipneumocdcica é a medida profilatica mais importante para esses pacientes.

Questao 33

Para compreender esta questdo, é necessdrio classificar a hipertensao portal de
acordo com o local da obstrucdao ao fluxo sanguineo em relacao aos sinusoides
hepéticos. A condicao descrita, a trombose das veias supra-hepaticas, é a definicao
clinica da Sindrome de Budd-Chiari.

Alternativa (a) Incorreta: O ducto biliar terciario integra o sistema excretor de bile.
Problemas nesse nivel causam quadros de colestase (como ictericia e prurido), mas
nao possuem relacao fisiopatolégica direta com a hipertensao portal ou com a
formacao de varizes de es6fago, que sao fendmenos de origem vascular venosa.

Alternativa (b) Correta: A drenagem venosa do figado ocorre dos sinusoides para as
veias centrolobulares, que convergem para as veias supra-hepaticas e, finalmente,
para a veia cava inferior. Quando ha uma trombose nas veias supra-hepaticas, o
sangue encontra uma barreira apds ter atravessado os sinusoides. Por isso, essa
obstrucao é classificada como pds-sinusoidal. Esse represamento sanguineo aumenta
a pressao de forma retrégrada em todo o sistema porta, levando ao desenvolvimento
de circulacao colateral, como as varizes de es6fago, que podem romper e causar
hematémese.

Alternativa (c) Incorreta: A alteracdao pré-sinusoidal ocorre quando a resisténcia ao
fluxo esta posicionada antes de o sangue atingir os sinusoides hepaticos. Isso é
observado em doencas como a esquistossomose (onde o dano ocorre nos espacos
porta) ou na trombose da veia porta. Como a questao especifica que a trombose
ocorre nas veias de saida (supra-hepaticas), a classificacao pré-sinusoidal esta
incorreta.

Alternativa (d) Incorreta: O espaco linfatico hepatico sofre impacto indireto na
Sindrome de Budd-Chiari. O aumento da pressao hidrostatica nos sinusoides gera
uma producao excessiva de linfa, o que é um dos principais mecanismos da ascite
volumosa observada nesses pacientes. Entretanto, a hematémese e as varizes de
esO6fago sdo decorrentes do componente vascular venoso pdés-sinusoidal, e ndao do
sistema linfatico.
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Resumo: A trombose das veias supra-hepaticas impede o efluxo (saida) de sangue do
figado. Como essa obstrucao esta localizada apds os sinusoides na arquitetura
lobular, ela é definida como pds-sinusoidal.

Questao 34

O manejo de um incidentaloma adrenal de grandes dimensdes (7 cm) em uma
paciente jovem deve focar em duas frentes principais: a avaliacao da funcionalidade
hormonal e a avaliacao do potencial de malignidade.

Alternativa A: O teste de supressao com 1 mg de dexametasona é o exame de
rastreio inicial padrao para avaliar a secrecao autbnoma de cortisol. Ele é obrigatério
em todos os casos de incidentaloma adrenal, independentemente do tamanho da
lesdao ou da presenca de sintomas, para descartar a sindrome de Cushing subclinica.
Portanto, esta indicado.

Alternativa B: A ressonancia magnética (RM) com gadolinio € um método de imagem
complementar importante. Ela auxilia na caracterizacao da lesao, permitindo avaliar
o conteudo de gordura intracitoplasmatica (técnica de desvio quimico ou *chemical
shift*), a presenca de necrose e a invasao de tecidos ou vasos adjacentes. Em
massas de 7 cm, onde a suspeita de carcinoma adrenocortical é elevada, a RM ajuda
no planejamento cirdrgico e no estadiamento local. Portanto, esta indicada.

Alternativa D: A dosagem de metanefrinas (urindrias ou plasmaticas) é fundamental
para descartar feocromocitoma. Esta investigacdo é mandatéria antes de qualquer
procedimento ou cirurgia, pois a manipulacao de um feocromocitoma nao
diagnosticado pode levar a crises hipertensivas graves e fatais. Mesmo em pacientes
normotensos, a secrecao de catecolaminas deve ser excluida. Portanto, estd
indicada.

Alternativa C (Gabarito): A puncdo aspirativa por agulha fina (PAAF) NAO estd
indicada neste cenario. Existem trés razdes principais para isso:

1. A citologia obtida pela puncao nao consegue diferenciar com seguranca um
adenoma benigno de um carcinoma adrenocortical. O diagnéstico de malignidade em
tumores primarios da adrenal depende da analise histopatolégica completa da peca
cirdrgica (critérios de Weiss), observando invasao capsular, vascular e arquitetura
tecidual.

2. Existe um risco real de disseminacao de células neoplasicas (semeadura) ao longo
do trajeto da agulha em casos de carcinoma.

3. A puncao de um feocromocitoma sem bloqueio alfa-adrenérgico prévio pode
desencadear uma crise catecolaminérgica macica.

A bidépsia adrenal sé é considerada em casos muito especificos: quando ha suspeita
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de metdstase de um cancer extra-adrenal conhecido (e a confirmacao mudaria a
conduta terapéutica) e somente apds o feocromocitoma ter sido categoricamente
excluido por exames laboratoriais. No caso descrito, uma massa de 7 cm tem
indicacao direta de resseccao cirurgica pelo alto risco de malignidade.

Questao 35

A sindrome de Ogilvie, também conhecida como pseudo-obstrucao col6nica aguda, é
uma condicao caracterizada pela dilatacao macica do célon sem que haja uma causa
mecanica (obstrutiva) evidente. Ela ocorre frequentemente em pacientes idosos,
institucionalizados ou com doencas neurolégicas e metabdlicas, como o caso da
paciente com Alzheimer avancado citada no enunciado.

O mecanismo fisiopatoldégico envolve um desequilibrio do sistema nervoso autbnomo,
com predominio da atividade simpatica ou reducao da parassimpatica, levando a
interrupcao do peristaltismo efetivo.

A distribuicdo da distensdo gasosa na sindrome de Ogilvie segue um padrao
anatémico preferencial: ela acomete predominantemente os segmentos proximais do
intestino grosso.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora o célon direito (célon D) seja um local classico de
distensdo na sindrome de Ogilvie, o sigmoide é um segmento distal. A distensdo
isolada ou predominante do sigmoide é mais caracteristica do vélvulo de sigmoide, e
nao da pseudo-obstrucdo colénica aguda.

Alternativa b) Correta. Na sindrome de Ogilvie, a dilatacdo geralmente se inicia no
ceco e progride pelo coélon ascendente (direito) até o coélon transverso.
Frequentemente, observa-se uma zona de transicao funcional préxima a flexura
esplénica, onde o calibre do célon volta ao normal, mesmo sem obstrucao mecanica.
Portanto, os segmentos mais distendidos sao o célon direito e o transverso. Vale
lembrar que o ceco é a area de maior risco para perfuracao devido a Lei de Laplace
(maior diametro gera maior tensdo na parede).

Alternativa c) Incorreta. O célon esquerdo e o sigmoide sdao segmentos distais. Na
sindrome de Ogilvie, esses segmentos costumam apresentar calibre normal ou estar
menos distendidos do que a porcao proximal. A presenca de grande distensao nessas
areas sugeriria uma obstrucao mecanica distal ou outras patologias.

Alternativa d) Incorreta. O cdélon transverso é comumente afetado, mas o cdlon
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esquerdo (descendente) costuma estar menos dilatado ou até colabado na sindrome
de Ogilvie classica, uma vez que a distensao tende a ser mais proeminente no lado
direito e no transverso.

Resumo: A tomografia computadorizada na sindrome de Ogilvie revela uma dilatacao
importante do ceco, célon ascendente e transverso, com uma reducao subita do
calibre (sem massa ou estenose) geralmente ao nivel da flexura esplénica. Por isso, a
alternativa B é a que descreve corretamente os segmentos mais afetados.

Questao 36

A proctocolectomia total com ileostomia terminal resulta na perda definitiva da
principal superficie de reabsorcao de dgua e eletrélitos do organismo: o cdélon. Por
esse motivo, o manejo do débito da ileostomia é o ponto principal para evitar a
desidratacao e os distlrbios hidroeletroliticos, como a hiponatremia e a hipocalemia,
apos a alta hospitalar.

O processo de adaptacdo intestinal faz com que, com o passar dos dias e o inicio da
alimentacao oral, o intestino delgado aumente gradualmente sua capacidade de
absorcdo para compensar a auséncia do intestino grosso. O débito considerado
fisioldgico e seguro para um paciente com ileostomia ja adaptada e sob dieta oral
plena varia entre 500 mL e 1.000 mL por dia.

Andlise das alternativas:

Alternativas A e B (3.000 mL e 2.500 mL): Valores nesta magnitude sao tecnicamente
definidos como ileostomia de alto débito (high-output stoma). Perdas superiores a
2.000 mL por dia tornam impossivel a manutencao do equilibrio hidrico apenas por
via oral, levando rapidamente a desidratacdo grave, deplecao de magnésio e sédio, e
risco de insuficiéncia renal pré-renal. Sao valores que exigem intervencao médica e
farmacoldgica, nao sendo adequados para uma condicao de alta segura.

Alternativa C (1.500 mL): Embora seja um valor encontrado em alguns pacientes no
periodo pds-operatério imediato, 1.500 mL é considerado o limite superior de alerta.
Manter esse débito diariamente coloca o paciente em risco constante de balanco
hidrico negativo e formacao de calculos renais por urina concentrada. A maioria dos
protocolos de cirurgia colorretal busca reduzir o débito para niveis mais préximos de
1.000 mL antes de considerar o paciente totalmente estabilizado.

Alternativa D (1.000 mL): Esta é a alternativa correta. O débito alvo de uma
ileostomia funcional deve girar em torno de 500 a 1.000 mL em 24 horas. Dentro
dessa faixa, o organismo consegue compensar as perdas através da ingestao oral
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adequada de liquidos e sal, garantindo a homeostase e prevenindo as complicacdes
hidroeletroliticas mencionadas no enunciado.

Em resumo, o controle do débito para que nao ultrapasse 1.000 mL/dia é o parametro
ideal para assegurar que o paciente com ileostomia possa manter uma vida saudavel
e hidratada apenas com suporte dietético.

Questao 37

A questdo aborda os mecanismos fisiopatolégicos das cirurgias bariatricas, focando
especificamente na modulacao hormonal e na sinalizacao entre o trato
gastrointestinal e o sistema nervoso central (eixo enteroencefalico).

Alternativa (a) Incorreta: A cirurgia de Collis (gastroplastia de Collis) ndao é um
procedimento para o tratamento da obesidade. Trata-se de uma técnica cirdrgica
utilizada para o alongamento do es6fago em pacientes com braguieséfago (eséfago
curto), geralmente associada ao tratamento de hérnias de hiato complexas ou
doenca do refluxo gastroesofagico grave.

Alternativa (b) Correta: A gastrectomia vertical, também conhecida como "Sleeve",
embora seja classificada inicialmente como um procedimento restritivo, possui um
importante componente endécrino. A resseccao da grande curvatura gastrica inclui a
retirada do fundo gastrico, que é o principal local de producao da grelina, conhecida
como o horménio da fome. A reducao drastica nos niveis de grelina diminui o apetite.
Além disso, a aceleracdo do esvaziamento gastrico para o intestino delgado promove
a liberacao precoce de horménios como o GLP-1 e o PYY, que atuam no hipotalamo
aumentando a saciedade e melhorando o metabolismo da glicose. Esse conjunto de
alteracdes hormonais caracteriza a acdo no eixo enddcrino-enteroencefalico.

Alternativa (c) Incorreta: A gastrectomia subtotal é um procedimento classico da
cirurgia geral, indicado principalmente para o tratamento de neoplasias gastricas ou
complicac0es de doenca ulcerosa péptica (como estenoses ou perfuracdes). Embora
remova parte do estbmago, ela ndao é desenhada ou padronizada como uma técnica
de cirurgia metabdlica para o tratamento da obesidade com foco na modulacao do
eixo enteroencefalico.

Alternativa (d) Incorreta: A banda gastrica ajustavel é considerada um procedimento
puramente restritivo mecanico. Ela consiste na colocacao de um anel de silicone ao
redor da parte superior do estbmago para limitar a ingestao de alimentos. Ao
contrério da gastrectomia vertical, a banda géastrica ndo envolve a resseccdao de
tecido gastrico nem altera significativamente a secrecao de hormoénios
gastrointestinais ou a sinalizacao neuroenddécrina de saciedade.
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Questao 38

Esta questdao exige o conhecimento da classificagcao anatémica das hérnias de hiato,
gue sdo divididas em quatro tipos principais. O ponto fundamental para a resolucdo é
a localizacdo da transicao esofagogastrica (linha Z) em relagcdo ao hiato
diafragmatico (pincamento).

Andlise do caso clinico:

A endoscopia revelou que a linha Z estd coincidente com o pincamento
diafragmatico. Isso indica que a juncao esofagogastrica (JEG) estd em sua posicao
anatémica normal, ao nivel do diafragma. No entanto, a tomografia computadorizada
mostrou que parte do estbmago esta herniada para o térax. Essa configuracao, em
gue a JEG esta fixa, mas o fundo gastrico se projeta para cima ao lado do eséfago,
caracteriza a hérnia paraesofagica verdadeira.

Explicagao das alternativas:

a) Incorreta. A hérnia tipo IV ocorre quando, além do estbmago, outros 6érgaos
abdominais (como cdlon, baco, intestino delgado ou pancreas) também se encontram
no interior do saco herniario no térax. A questdao menciona apenas a herniacdo do
estdbmago.

b) Incorreta. A hérnia tipo Ill é a hérnia mista. Ela combina caracteristicas do tipo | e
do tipo Il. Nesse caso, tanto a juncdo esofagogastrica quanto o fundo géastrico estdo
deslocados para cima do diafragma. Na questdo, a linha Z estd no lugar correto
(coincidente com o pincamento), o que descarta o tipo lll.

c) Correta. A hérnia tipo Il, ou hérnia paraesofagica verdadeira, ocorre quando a
juncao esofagogastrica permanece fixada ao ligamento frenoesofagico (mantendo a
linha Z ao nivel do diafragma), mas o fundo gastrico hernia para o térax através do
hiato. E exatamente o que foi descrito no enunciado.

d) Incorreta. A hérnia tipo I, ou hérnia por deslizamento, € a mais comum (cerca de
95% dos casos). Nela, a juncdo esofagogastrica desliza para cima do hiato
diafragmatico. Portanto, na endoscopia, a linha Z estaria acima do pingcamento
diafragmatico, o que contraria o achado do exame descrito.

Resumo da classificacao:

Tipo | (Deslizamento): JEG acima do diafragma.

Tipo Il (Paraesofagica): JEG no nivel do diafragma, mas fundo gdastrico no térax.
Tipo Il (Mista): JEG e fundo gastrico no térax.

Tipo IV (Gigante/Complexa): Estbmago e outros érgaos no térax.
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Questao 39

O diagnéstico de apendicite aguda é eminentemente clinico, mas ferramentas como
o Escore de Alvarado auxiliam na estratificacao de risco e na decisao terapéutica. O
escore utiliza o mnemdnico MANTRELS para facilitar a memorizacdo de seus critérios:

M (Migracao da dor para a fossa iliaca direita): 1 ponto. O paciente relatou que a dor
comecou no epigastrio e mudou para o lado direito.

A (Anorexia): 1 ponto. O paciente refere anorexia na histéria.

N (Nausea ou vomitos): 1 ponto. O paciente refere nauseas.

T (Tenderness/Dor a palpacao na fossa iliaca direita): 2 pontos. O exame fisico
descreve dor importante a palpacao profunda nessa regiao.

R (Rebound/Descompressao brusca dolorosa): 1 ponto. O paciente NAO pontua aqui,
pois 0 enunciado nega sinais de irritacao peritoneal.

E (Elevacdo da temperatura/Febre superior a 37,3 graus): 1 ponto. O paciente NAO
pontua, pois estd afebril.

L (Leucocitose superior a 10.000/mcL): 2 pontos. O paciente apresenta 13.000
leucdcitos.

S (Shift to the left/Desvio & esquerda - Neutrofilia): 1 ponto. O paciente NAO pontua,
pois apresenta apenas 1% de bastdes (o desvio geralmente é considerado acima de 5
a 10% ou neutrofilia absoluta).

Somando a pontuacao deste caso:
1 (migracao) + 1 (anorexia) + 1 (ndusea) + 2 (dor na FID) + 2 (leucocitose) = 7
pontos.

Interpretacao do Escore de Alvarado:

- 1 a 4 pontos: Baixa probabilidade (apendicite improvavel).

- 5 a 6 pontos: Consistente com apendicite, mas nao diagndstica (apendicite possivel;
recomenda-se observacao ou exames de imagem).

- 7 a 8 pontos: Alta probabilidade (apendicite provavel; recomenda-se avaliacao
cirdrgica ou imagem se houver duvida).

- 9 a 10 pontos: Apendicite muito provavel (indicagao cirdrgica).

Andlise das alternativas:

Alternativa A: Correta. A soma dos critérios totaliza 7 pontos e, conforme a
classificacdao do escore, o quadro é interpretado como apendicite provavel.

Alternativa B: Incorreta. A pontuacao de 4 ignora a leucocitose significativa (2
pontos) e a dor localizada na fossa iliaca direita (2 pontos), que sozinhas ja somariam
4, sem contar os sintomas clinicos.
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Alternativa C: Incorreta. O Escore de Alvarado tem pontuacdao maxima de 10 pontos.
Portanto, 12 pontos é um valor inexistente na escala.

Alternativa D: Incorreta. Para atingir 10 pontos, o paciente precisaria
obrigatoriamente apresentar febre, sinal de descompressao brusca dolorosa (sinal de

Blumberg) e desvio a esquerda no hemograma, achados que foram negados no
enunciado.

Questao 40

Para resolver essa questao, o primeiro passo € classificar o grau da doenca
hemorroidéaria interna do paciente, baseando-se nos achados do exame fisico e na
histéria clinica. O paciente apresenta protrusao (prolapso) com reducao espontanea,
0 que caracteriza a hemorroida de Grau Il. A classificacao de Goligher define: Grau |
(apenas sangramento, sem prolapso), Grau |l (prolapso com reducao espontanea),
Grau lll (prolapso que exige reducao manual) e Grau IV (prolapso persistente ou
irredutivel).

O paciente j& realizou tratamento conservador (medidas tépicas e dietéticas) por seis
meses sem sucesso. Para hemorroidas de Grau Il que nao respondem ao tratamento
clinico, a conduta de escolha é a realizacdo de procedimentos ambulatoriais nao
cirdrgicos.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A infiltracdo local com lidocaina é um procedimento
anestésico temporario. Ela pode ser usada para aliviar a dor em casos de trombose
hemorroiddria aguda ou como parte de uma técnica cirdrgica, mas nao é um
tratamento definitivo para a doenca hemorroidaria interna crénica com prolapso e
sangramento.

Alternativa b) Incorreta. A hemorroidectomia de Ferguson (técnica fechada) é um
procedimento cirdrgico invasivo, realizado em centro cirdrgico sob anestesia.
Geralmente é reservada para casos mais graves, como hemorroidas de Grau lll e IV,
ou quando ha um componente externo muito importante e falha completa de
métodos menos invasivos. Para um Grau Il, é considerada uma conduta excessiva
inicialmente.

Alternativa c) Incorreta. O PPH (Grampeamento Cirdrgico ou Hemorroidopexia
Mecanica) é uma técnica cirdrgica indicada principalmente para hemorroidas de Grau
Il e IV ou casos de prolapso muco-hemorroidario circunferencial. Assim como a
hemorroidectomia convencional, exige ambiente hospitalar e possui indicacdes
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especificas que nao se enquadram como primeira escolha para o Grau Il.

Alternativa d) Correta. A ligadura elastica ambulatorial é o tratamento padrdo-ouro
para hemorroidas de Grau Il (e algumas de Grau lll) que nao melhoraram com fibras
e pomadas. E um procedimento simples, realizado no consultério sem necessidade
de anestesia, com baixo indice de complicacdes e boa eficacia para controlar o
sangramento e o prolapso, agindo através da necrose isquémica e fixacdo da
mucosa.

Questao 41

Para resolver esta questdao, devemos focar no achado clinico principal: a auséncia de
Utero em um individuo com fendtipo feminino e amenorreia primaria. Na
propedéutica da amenorreia primaria, quando o Utero estd ausente ao exame de
imagem, os dois principais diagndsticos diferenciais sao a Agenesia Mdilleriana e a
Sindrome de Insensibilidade Androgénica Completa.

Alternativa (a) Incorreta. A agenesia mulleriana (Sindrome de
Mayer-Rokitansky-Klster-Hauser) explica perfeitamente o quadro, pois nela ocorre
uma falha no desenvolvimento dos ductos de Mduller. No entanto, na disgenesia
gonadal pura (como na Sindrome de Swyer, 46,XY), as gbnadas nao sao funcionais
(gbnadas em fita) e nao produzem o horménio antimulleriano (HAM). Sem a presenca
do HAM, os ductos de Muller se desenvolvem normalmente, o que significa que essas
pacientes possuem Utero e vagina normais, divergindo do caso clinico.

Alternativa (b) Correta. Estas sao as duas condicdes que cursam com fendtipo
feminino e auséncia de Utero. Na agenesia milleriana (46,XX), os ovarios sao
normais, mas ha uma falha anatémica na formacao do Utero e dos 2/3 superiores da
vagina. Na insensibilidade androgénica completa (46,XY), o individuo possui
testiculos que produzem HAM, provocando a regressao dos ductos de Miller
(auséncia de utero). Por haver resisténcia total aos hormo6nios masculinos, a genitalia
externa desenvolve-se como feminina.

Alternativa (c) Incorreta. Como ja mencionado, na disgenesia gonadal pura o Utero
estd presente. Na hipoplasia de células de Sertoli, haveria uma deficiéncia na
producao ou secrecdao do HAM durante a fase embrionaria. Sem HAM suficiente, os
ductos de Miller nao regridem, resultando na presenca de Utero e trompas no
individuo, o que invalida a hipdtese para este caso.

Alternativa (d) Incorreta. Embora a insensibilidade androgénica se encaixe na
descricao, a hipoplasia de células de Sertoli levaria a persisténcia dos ductos
miullerianos. Portanto, o paciente apresentaria Utero na ultrassonografia.
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Resumo do raciocinio:

1. Auséncia de utero = Algum fator impediu o desenvolvimento dos ductos de Miller
(HAM presente) ou os ductos nao se formaram por defeito genético.

2. HAM presente em fenétipo feminino ocorre na Insensibilidade Androgénica (46,XY).
3. Defeito na formacao dos ductos ocorre na Agenesia Mllleriana (46,XX).

Questao 42
Anadlise do caso clinico:

A paciente em questao apresenta um fator determinante para a escolha do método
contraceptivo: o antecedente de cancer de mama. Segundo os Critérios Médicos de
Elegibilidade para Uso de Contraceptivos da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o
cancer de mama é uma condicdao classificada como Categoria 4 para o uso de
gualguer método hormonal (seja ele combinado ou apenas de progestagénio). Isso
significa que o uso desses métodos representa um risco a saude inaceitavel, devido
ao fato de o cancer de mama ser um tumor frequentemente sensivel a hormoénios, o
gue pode favorecer a recidiva da doenca.

Alternativa a) Incorreta. O implante de etonorgestrel € um método hormonal que
libera progestagénio de forma continua. Apesar de nao conter estrogénio, o uso de
progestagénios isolados também é contraindicado (Categoria 4) em pacientes com
histéria atual ou passada de cancer de mama.

Alternativa b) Incorreta. O injetdvel trimestral utiliza o acetato de
medroxiprogesterona. Assim como o implante, trata-se de um método hormonal
(progestagénio isolado) e é formalmente contraindicado para mulheres com histérico
de neoplasia de mama pelo risco de estimulo a células tumorais remanescentes.

Alternativa c) Correta. O DIU de cobre é um método nao hormonal. Ele atua
promovendo uma reacao inflamatéria estéril no endométrio que é citotoxica para os
espermatozoides, sem liberar qualquer substancia na corrente sanguinea que possa
interagir com receptores hormonais mamarios. Para pacientes com cancer de mama,
o DIU de cobre é classificado como Categoria 1 (sem restricao ao uso), sendo a opgao
de escolha para garantir uma contracepcao segura e eficaz.

Alternativa d) Incorreta. O anel vaginal € um método contraceptivo combinado, ou
seja, contém estrogénio e progestagénio. O estrogénio possui uma contraindicacao
ainda mais rigorosa em casos de tumores dependentes de hormdnios. Além disso, a
paciente é hipertensa e tem 38 anos; o uso de estrogénio em mulheres acima de 35
anos que possuem comorbidades cardiovasculares deve ser evitado, reforcando a
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inadequacao deste método.

Questao 43

Para compreender a zona de transformacao (ZT), é fundamental entender a
histologia do colo do Utero. O colo uterino possui dois tipos de revestimentos: o
epitélio escamoso estratificado (que reveste a parte externa, ou ectocérvice) e o
epitélio colunar simples ou glandular (que reveste o canal interno, ou endocérvice).

A zona de transformacao é a regido localizada entre a juncao escamocolunar (JEC)
original e a nova JEC. Nessa area, ocorre um processo dinamico chamado metaplasia
escamosa, em que o epitélio colunar, ao ser exposto ao ambiente acido da vagina e
as flutuacdes hormonais, é gradualmente substituido por um epitélio escamoso mais
resistente. Este € um fendmeno bioldgico normal e esperado em mulheres durante a
vida reprodutiva; portanto, € um achado fisiolégico.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. Define com precisao que a zona de transformacao é um
achado fisiolégico (normal) decorrente da substituicdo do epitélio colunar (glandular)
pelo epitélio escamoso.

Alternativa b) Incorreta. O erro estd na direcao da transformacao. O processo de
metaplasia ocorre do epitélio colunar para o escamoso, e nao o inverso. O epitélio
escamoso nao se transforma em colunar na zona de transformacao.

Alternativa c) Incorreta. A zona de transformacao ndo é uma patologia ou doenca.
Embora seja o local onde se originam a maioria das lesdes pré-neoplasicas (NIC) e o
cancer do colo do Utero devido a alta atividade celular, a existéncia da zona de
transformacao em si faz parte da anatomia funcional normal do colo uterino.

Alternativa d) Incorreta. Esta alternativa apresenta dois erros: classifica o achado
como patoldgico e inverte o sentido da transformacao epitelial (que deve ser de
colunar para escamoso).

Questao 44

O quadro clinico apresentado é classico de uma vulvovaginite inflamatéria. Para
chegar ao diagndstico correto, devemos analisar as caracteristicas do conteldo
vaginal, os sintomas associados e os achados do exame fisico e do pH.

Alternativa (a) Incorreta: A candidiase vulvovaginal manifesta-se tipicamente com
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prurido intenso (que a paciente nega) e um corrimento branco, aderente e em
grumos (aspecto de leite coalhado). Além disso, na candidiase, o pH vaginal costuma
permanecer acido (menor que 4,5), diferentemente do valor superior a 4,5 relatado
na questao.

Alternativa (b) Incorreta: A enterobiose (infestacdo pelo *Enterobius vermicularis*) é
uma causa de prurido anal e, ocasionalmente, pode causar vulvovaginite em criancas
por migracao do helminto. No entanto, ndo é a causa de corrimento profuso
amarelado com pH elevado em mulheres adultas sexualmente ativas.

Alternativa (c) Correta: A tricomoniase é uma Infeccao Sexualmente Transmissivel
(IST) causada pelo protozoario *Trichomonas vaginalis*. Ela se caracteriza por
corrimento profuso, bolhoso, amarelado ou amarelo-esverdeado e com odor fétido.
Por ser uma infeccdo francamente inflamatéria, causa hiperemia (vermelhidao) da
mucosa vaginal e do colo uterino (o classico colo em framboesa ou morango). O pH
vaginal na tricomoniase é sempre elevado (maior que 4,5). Um ponto fundamental do
enunciado é a piora pés-menstrual: o sangue menstrual eleva o pH vaginal, o que
favorece a replicagao do *Trichomonas*, exacerbando os sintomas nesse periodo.

Alternativa (d) Incorreta: A vaginose bacteriana também apresenta pH elevado
(maior que 4,5) e corrimento, mas é uma condicao nao inflamatdéria. Por definicao, na
vaginose bacteriana ndao hd hiperemia da vagina ou do colo, nem sensacao de
gueimacao importante ou dor, sendo o sintoma principal o odor fétido (semelhante a
peixe podre), que piora apdés o coito ou a menstruacao. A presenca de hiperemia
relatada no exame fisico afasta esse diagndstico.

Questao 45

Para responder a essa questao, € fundamental conhecer a classificacdo da FIGO
(Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia) para os leiomiomas uterinos,
gue os divide em categorias de 0 a 8 baseando-se na sua localizacao anatomica e
profundidade.

O sistema de classificacao da FIGO é definido da seguinte forma:

Submucoso pediculado (intracavitario).

Submucoso com menos de 50% de componente intramural.

Submucoso com 50% ou mais de componente intramural.

Intramural que entra em contato com o endométrio.

Intramural puro (nao atinge o endométrio nem a serosa).

Subseroso com 50% ou mais de componente intramural.

Subseroso com menos de 50% de componente intramural.

Subseroso pediculado (ligado ao Utero apenas por um pediculo, localizado na parte

NoukwnNRO
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externa).
8: Outros locais (cervical, parasita, etc.).

Analise das alternativas:

a) Incorreta. O mioma submucoso pediculado é classificado como FIGO tipo O.
Embora a miomectomia histeroscdpica seja o tratamento correto para o tipo O, a
alternativa nao condiz com o enunciado que descreve o tipo 7.

b) Incorreta. O submucoso pediculado é o tipo 0. Além disso, miomas estritamente
submucosos devem ser abordados preferencialmente por via histeroscépica, e nao
laparoscdpica, para evitar incisdes desnecessarias no miométrio e na serosa.

c) Incorreta. A definicdo do mioma tipo 7 como subseroso pediculado esta correta. No
entanto, a indicacao de miomectomia histeroscdpica esta errada. A histeroscopia
atua por dentro da cavidade uterina; miomas subserosos estao do lado de fora do
Utero e s6 podem ser acessados por via abdominal (laparoscopia ou laparotomia).

d) Correta. Esta alternativa correlaciona perfeitamente a classificacao da FIGO com a
conduta. O mioma tipo 7 é, por definicdo, um mioma subseroso pediculado. Para
pacientes com desejo reprodutivo que necessitam de tratamento cirdrgico, a
miomectomia laparoscépica é a via preferencial para abordar miomas localizados na
superficie externa do Utero (subserosos), por ser menos invasiva e permitir uma
excelente recuperacao.

Questao 46

O quadro clinico descreve sinais claros de virilizacdo em uma mulher de 58 anos: voz
grossa, alopecia (calvicie de padrdao masculino) e hipertrofia do clitéris. Esses
sintomas indicam uma exposicao severa e progressiva a hormoénios androgénicos,
como a testosterona. A deteccao de uma massa sélida ovariana de 5 cm aponta para
um tumor ovariano como a fonte dessa secrecao hormonal.

Alternativa a: Incorreta. A linhagem epitelial € a mais comum entre os tumores de
ovario em mulheres idosas, incluindo tipos como seroso, mucinoso e endometrioide.
Contudo, esses tumores geralmente nao possuem atividade hormonal. Eles
costumam se manifestar com sintomas de massa ocupante de espaco, como
aumento do volume abdominal, dor ou ascite, mas nao causam virilizacao.

Alternativa b: Correta. Os tumores de linhagem estromal (também conhecidos como
tumores do cordao sexual-estroma) derivam do mesénquima gonadal e sao
caracterizados por sua capacidade de produzir horménios esteroides. Dentro desse
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grupo, os tumores de células de Sertoli-Leydig sao os principais responsaveis por
guadros de virilizacao subita ou progressiva devido a secrecao de androgénios.
Sendo assim, a linhagem estromal é a Unica que explica perfeitamente a associacao
entre a massa sélida e a sintomatologia hormonal descrita.

Alternativa c: Incorreta. Tumores metastaticos para o ovario (como o tumor de
Krukenberg, oriundo do estdmago ou célon) sao tipicamente bilaterais e nao
produzem horménios sexuais de forma primaria. O quadro clinico dessas pacientes
costuma ser dominado por sintomas gastrointestinais, perda de peso e caquexia.

Alternativa d: Incorreta. A linhagem de células germinativas (como disgerminomas e
teratomas) é caracteristica de criancas, adolescentes e mulheres jovens, sendo rara
apdés a menopausa. Além disso, esses tumores nao costumam produzir androgénios;
guando produzem hormonios, geralmente elevam o hCG ou a alfa-fetoproteina, que
nao causam o quadro de virilizacao apresentado.

Questao 47

A bexiga hiperativa é uma sindrome clinica caracterizada principalmente pela
urgéncia urinaria, frequentemente acompanhada de polacidria (aumento da
frequéncia) e noctdria, com ou sem incontinéncia de urgéncia. Fisiopatologicamente,
ocorre devido a contracdes involuntdrias do musculo detrusor durante a fase de
enchimento vesical. O tratamento visa reduzir essas contracdes e aumentar a
capacidade funcional da bexiga.

Alternativa A: Incorreta. Substancias antiadrenérgicas, especificamente os
alfa-bloqueadores, agem relaxando a musculatura lisa do colo vesical e da uretra
proximal. Eles sao indicados para o tratamento de sintomas obstrutivos, como na
hiperplasia prostatica benigna (HPB), facilitando a saida da urina, e ndao para o
controle da hiperatividade do detrusor. Para a bexiga hiperativa, o uso de agonistas
beta-3 adrenérgicos (como a mirabegrona) seria uma opgao para promover o
relaxamento do detrusor, e nao substancias antiadrenérgicas.

Alternativa B: Incorreta. Medicamentos colinérgicos (como o betanecol) estimulam a
contracao do musculo detrusor através dos receptores muscarinicos. Eles sao
indicados para guadros de hipotonia vesical ou retencdo urindria ndo obstrutiva. Na
bexiga hiperativa, o objetivo é o oposto: utilizam-se medicamentos anticolinérgicos
(antimuscarinicos) para inibir as contragcdes involuntarias.

Alternativa C: Incorreta. Os inibidores da aromatase sao medicamentos que
blogueiam a conversao periférica de androgénios em estrogénios. Sao amplamente
utilizados na oncologia para o tratamento do cancer de mama em mulheres na
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pds-menopausa, nao possuindo papel no tratamento da bexiga hiperativa.

Alternativa D: Correta. A aplicacdo intradetrusora de toxina botulinica tipo A é uma
terapia de terceira linha consolidada para pacientes com bexiga hiperativa que nao
responderam ou que apresentam contraindicacdes/efeitos colaterais intolerdveis aos
medicamentos orais (anticolinérgicos ou agonistas beta-3). A toxina bloqueia a
liberacdao de acetilcolina nas terminacdes nervosas pré-sinapticas da juncao
neuromuscular, inibindo temporariamente a contracdo do mdusculo detrusor e
reduzindo a sensibilidade aferente vesical, o que alivia significativamente a urgéncia
e 0s episddios de incontinéncia.

Questao 48

A lesao intraepitelial escamosa de alto grau (HSIL) da vulva, anteriormente
denominada Neoplasia Intraepitelial Vulvar (NIV) de tipo usual, ocorre
predominantemente em mulheres jovens e estd fortemente associada a infeccao
persistente por tipos oncogénicos do Papilomavirus Humano (HPV), especialmente o
HPV 16. O caso descreve uma paciente com diversos fatores de risco metabdlicos,
mas a questao exige a identificacdo daquele que estd especificamente ligado ao
desenvolvimento da HSIL vulvar.

Alternativa a) Incorreta. O diabetes mellitus pode causar prurido vulvar devido a
predisposicdo para candidiase e outras infeccdes fungicas decorrentes da
hiperglicemia, mas nao é considerado um fator etiolégico ou de risco direto para o
desenvolvimento da displasia escamosa (HSIL) vulvar.

Alternativa b) Incorreta. A obesidade é um fator de risco bem estabelecido para
neoplasias hormonodependentes, como o cancer de endométrio, devido a conversao
periférica de andrégenos em estréogenos. No entanto, ndo possui associagao direta
com a patogénese das lesdes vulvares induzidas pelo HPV.

Alternativa c) Correta. O tabagismo é um dos principais cofatores para o surgimento
de lesdes precursoras e cancer de células escamosas no trato genital inferior (colo do
Utero, vagina e vulva). Os componentes carcinogénicos do tabaco sao concentrados
no epitélio genital e promovem uma imunossupressao local, prejudicando a funcao
das células de Langerhans. Isso dificulta a eliminacdo natural do HPV pelo sistema
imune, favorecendo a persisténcia viral e a progressao para lesdes de alto grau.

Alternativa d) Incorreta. A hipertensao arterial sistémica nao apresenta qualquer
mecanismo fisiopatolégico que a ligue ao desenvolvimento de neoplasias
intraepiteliais. Sua presenca no enunciado serve para descrever o perfil de
comorbidades da paciente, mas nao justifica a patologia vulvar apresentada.
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Questao 49

A questao aborda o manejo sindrémico das Infeccdes Sexualmente Transmissiveis
(IST), especificamente o protocolo do Ministério da Saude para Ulceras genitais. O
objetivo do manejo sindrémico é tratar as causas mais provaveis de forma imediata,
mas existem situacdes em que a investigacao deve ser aprofundada.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. De acordo com o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas
(PCDT) para Atencao Integral as Pessoas com IST do Ministério da Saude, a biépsia de
uma Ulcera genital esta indicada quando as lesdes persistem por mais de quatro
semanas, sem cicatrizacdo apds o tratamento convencional. Essa conduta é
fundamental para descartar diagndsticos diferenciais, principalmente processos
neoplasicos (como o cancer de pénis ou de vulva) e infeccdes de curso cronico que
ndo responderam a terapéutica inicial.

Alternativa b) Incorreta. A apresentacdo de uma lesao Unica é caracteristica
marcante da sifilis primaria (cancro duro). Nessas situacdes, a conduta padrao é o
tratamento medicamentoso com benzilpenicilina benzatina, nao havendo indicacao
de bidpsia baseada apenas na unicidade da lesao.

Alternativa c) Incorreta. A idade ou o sexo do paciente ndo sdo critérios isolados para
indicacao de bidépsia no fluxograma de dUlcera genital. A indicacao depende do
aspecto clinico da lesdo, do tempo de evolucdo e da resposta aos tratamentos
instituidos.

Alternativa d) Incorreta. A presenca ou auséncia de dor é um critério clinico utilizado
para diferenciar as etiologias no manejo sindromico. Por exemplo, Ulceras dolorosas
sugerem herpes genital ou cancro mole, enquanto Ulceras indolores sugerem sifilis
ou linfogranuloma venéreo. No entanto, a dor por si sé ndao é indicacdo para
procedimento bidpsico.

Resumo: A bidpsia é reservada para casos de cronicidade (mais de 4 semanas),
suspeita de malignidade ou quando as lesdes nao regridem com 0s esguemas
terapéuticos preconizados para as ISTs mais comuns.
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Questao 50

Essa questao aborda o manejo clinico da endometriose profunda e do endometrioma
ovariano em uma paciente que deseja evitar a cirurgia, apesar de possuir queixas de
infertilidade e dor.

Alternativa (a): Correta. O tratamento clinico da endometriose, fundamentado no uso
de hormoénios (como progestagenos, anticoncepcionais combinados ou analogos do
GnRH) e analgésicos, tem como principal objetivo o controle dos sintomas dolorosos.
Esses medicamentos atuam na supressao do estimulo estrogénico sobre os focos de
endometriose, reduzindo a inflamagao e, consequentemente, a dor pélvica e a
dismenorreia.

Alternativa (b): Incorreta. O tratamento clinico medicamentoso nao aumenta as taxas
de fertilidade na endometriose. Na verdade, a maioria das terapias hormonais
utilizadas sao anovulatérias, impedindo a gestacao durante o uso. Estudos
demonstram que a supressao hormonal isolada nao melhora a chance de gravidez
espontanea apdés a interrupcdo do tratamento. Para pacientes com infertilidade e
endometriose, as condutas indicadas sao a cirurgia (para restaurar a anatomia
pélvica) ou a reproducao assistida.

Alternativa (c): Incorreta. Endometriomas, especialmente os volumosos como o de 7
cm descrito no caso, ndo regridem com tratamento medicamentoso. O conteldo
achocolatado e a cépsula do cisto nao sao reabsorvidos pela terapia hormonal. O
tratamento padrao para endometriomas maiores que 3 a 4 cm, principalmente se
sintomaticos, é a exérese cirdrgica (cistectomia).

Alternativa (d): Incorreta. O espessamento dos ligamentos uterossacros caracteriza a
endometriose profunda, que frequentemente envolve componentes fibréticos e
cicatriciais. Embora a medicacao possa reduzir o processo inflamatério e a dor no
local, ela ndo é capaz de promover a regressao anatémica das lesdes ou a redugao
do espessamento ja estabelecido. O tratamento clinico foca na sintomatologia, nao
na cura anatomica da lesao infiltrativa.

Questao 51

Para resolver essa questao, é fundamental dominar os conceitos de estatica fetal,
gue descrevem a relacdo do feto com a bacia materna e o Utero. A questdo fornece a
variedade de posicao OET (Occipito-Esquerda-Transversa) e pede para identificar a
situacao e a posicao.

1. Entendendo a Situacao Fetal:
A situacao refere-se a relacao entre o maior eixo do feto e o maior eixo da cavidade
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uterina (eixo longitudinal da mae).

- Situacdo Longitudinal: Os eixos coincidem. E o que ocorre nas apresentacdes
cefélicas e pélvicas.

- Situacao Transversa: Os eixos sao perpendiculares.

- Situacdo Obliqua: Os eixos se cruzam em angulo.

No caso clinico, o toque vaginal identifica a variedade de posicao OET. O termo
"Occipito" indica uma apresentacao cefalica fletida. Se hd uma apresentacao cefalica
e o feto ja se encontra no plano +1 de De Lee (dentro do canal de parto), a situacao
obrigatoriamente é longitudinal.

2. Entendendo a Posicao Fetal:

A posicdo é a relacao do ponto de referéncia fetal com o lado direito ou esquerdo da
pelve materna.

Na sigla OET:

- O (Occipito): E o ponto de referéncia fetal (lambda), indicando apresentacdo cefélica
fletida.

- E (Esquerda): Indica que o ponto de referéncia (occipital) esta voltado para o lado
esquerdo da mae. Portanto, a posicao é esquerda.

- T (Transversa): Indica a variedade de posicao, ou seja, que o occipital estd voltado
para a lateral da bacia (neste caso, lateral esquerda), e nao para a frente (pubis) ou
para tras (sacro).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A situacdo é longitudinal (pois o feto estd em apresentacao cefdlica) e a
posicao é esquerda (conforme indicado pela letra "E" em OET).

b) Incorreta. Embora a situacao seja longitudinal, a posicao é esquerda, e nao direita.
Se fosse direita, a sigla seria ODT (Occipito-Direita-Transversa).

c) Incorreta. Existe uma confusao comum entre "situacao transversa" e "variedade de
posicao transversa". A situacao do feto é longitudinal. O termo "transversa" na sigla
OET refere-se apenas a orientacdo da cabeca fetal em relacdo ao diametro
transverso da bacia, e nao a posicao do corpo inteiro do feto no Utero.

d) Correta. Como o feto esta em apresentacdo cefalica (implicito em "Occipito") e
posicionado no canal de parto (plano +1), a situacdao é longitudinal. A posicao é

esquerda, conforme explicitado pela letra "E" na nomenclatura OET.

Gabarito: Alternativa (d).
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Questao 52

Para analisar este partograma, devemos observar a progressao da dilatacao cervical
(representada pelos triangulos) e a descida da apresentacao fetal (representada
pelos circulos) em relacao as linhas de Alerta e de Acao.

Analise do Partograma:

Dilatacao (Triangulos): A fase ativa do trabalho de parto tem inicio aos 4 cm de
dilatacao (as 21h). A partir desse ponto, nota-se que a curva de dilatacao se mantém
sempre a esquerda da Linha de Alerta. A evolucao ocorre de forma satisfatoéria,
atingindo a dilatacao total (10 cm) em cerca de 5 horas (entre 21h e 02h), o que
respeita a velocidade minima esperada de 1 cm/hora para uma evolugao normal.

Descida (Circulos): O polo cefalico fetal progride de forma sincrona com a dilatacao.
Comeca em uma posicdo alta (estatica -3 de De Lee) e desce progressivamente
conforme o colo se dilata, atingindo o plano +1/+2 no momento da dilatacao total.

Batimentos Cardiofetais (FCF) e Contracdes: A frequéncia cardiaca fetal mantém-se
estavel entre 120 e 140 bpm, dentro da normalidade. A dinamica uterina (quadrados
preenchidos na base) mostra um aumento gradual na intensidade e frequéncia das
contracoes, tornando-se efetiva para promover o parto.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A desproporcao cefalopélvica (DCP) seria caracterizada por uma parada
na progressao da dilatacao (frequentemente ultrapassando a linha de acao)
associada a interrupcao da descida da apresentacdao, mesmo na presenca de boas
contracdes. No grafico, vemos tanto a dilatacdao quanto a descida progredindo sem
obstaculos.

b) Correta. O partograma demonstra uma evolucdo fisiolégica e harmoniosa. A
dilatacao cervical progride de forma constante a esquerda da linha de alerta, e a
descida fetal acompanha esse processo. Nao ha evidéncias de distocias ou

sofrimento fetal.

c) Incorreta. A hipersistolia refere-se a contracdes excessivamente intensas ou
prolongadas. Embora o grafico mostre contracdes eficientes (quadrados totalmente
pintados no final), elas resultaram em uma progressao normal e nao em um quadro
de parto precipitado ou sofrimento fetal agudo que justificasse esse diagndstico
como uma patologia do gréfico.

d) Incorreta. A hipoatividade uterina ocorreria se as contracdes fossem insuficientes
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para dilatar o colo, resultando em um prolongamento do trabalho de parto (distocia
funcional), o que faria a curva de dilatacao cruzar a linha de alerta e a linha de acao,
0 que nao aconteceu.

Questao 53

Para resolver essa questdao, devemos primeiro relembrar os alvos terapéuticos da
glicemia capilar no diabetes mellitus gestacional (DMG), recomendados pela
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e pela Federacao Brasileira das Associacdes
de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO):

- Jejum: menor que 95 mg/dL.

- 1 hora pés-prandial: menor que 140 mg/dL.

- 2 horas pés-prandial: menor que 120 mg/dL.

Analisando a tabela de monitorizacao domiciliar da paciente na imagem:

- Na linha da glicemia de jejum, apenas o valor de domingo (96 mg/dL) esta
levemente acima do alvo de 95 mg/dL. Os outros seis dias estao normais.

- Na linha de 1 h pés-prandial, apenas o valor de domingo (142 mg/dL) estd acima do
alvo de 140 mg/dL. Os outros seis dias estao normais.

- Na linha de 2 h pés-prandial, os valores de domingo (124 mg/dL) e sexta-feira (121
mg/dL) estao levemente acima do alvo de 120 mg/dL. Os outros cinco dias estao
normais.

No manejo do DMG, considera-se que o controle glicémico esta adequado quando
pelo menos 70% a 80% dos valores medidos estao dentro das metas. No caso
apresentado, a vasta maioria das medicOes estd rigorosamente controlada, com
apenas escapes pontuais e muito préximos do limite superior. Portanto, ndao ha
necessidade de escalonamento para o tratamento farmacoldgico.

Alternativa a) Incorreta. A metformina ndao é a primeira linha de tratamento
farmacolégico no DMG na maioria dos protocolos brasileiros (sendo a insulina a
preferencial). Além disso, a paciente apresenta um bom controle glicémico apenas
com medidas nao farmacolégicas, tornando o uso de medicacao desnecessario neste
momento.

Alternativa b) Incorreta. A insulinoterapia é indicada quando as metas glicémicas nao
sao atingidas apds um periodo de 1 a 2 semanas de dieta e exercicios (geralmente
guando mais de 20% a 30% dos valores estao alterados). Como a paciente mantém a
maioria dos niveis normais, a introducdo de insulina ndo é recomendada.

Alternativa c) Correta. Como a paciente apresenta um controle glicémico satisfatério
(superior a 80% dos valores normais), a conduta correta é reforcar e manter o
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tratamento nao farmacoldgico com dieta individualizada e atividade fisica.

Alternativa d) Incorreta. A interrupcao da gestacao em uma paciente com 34
semanas e diabetes gestacional controlado nao tem indicacdo clinica. O parto em
casos de DMG controlado costuma ser aguardado até 39 ou 40 semanas. A
interrupcao precoce sé seria avaliada em casos de complicacdes obstétricas graves,
sofrimento fetal ou descontrole glicémico grave refratario, o que ndo ocorre aqui.

Questao 54

Para resolver esta questdo, o primeiro passo é calcular a idade gestacional (IG) da
paciente na data da consulta em que se deve solicitar os novos exames
(25/09/2024).

Calculo da Idade Gestacional:

Data da Ultima Menstruacdo (DUM): 08/04/2024.
Abril: 22 dias restantes.

Maio: 31 dias.

Junho: 30 dias.

Julho: 31 dias.

Agosto: 31 dias.

Setembro: 25 dias.

Total: 170 dias.

170 dividido por 7 = 24 semanas e 2 dias.

Anadlise das alternativas:

a) Sorologia para toxoplasmose: Incorreta. Os exames de 11/07/2024 mostraram
toxoplasmose IgG positivo e IgM negativo. Esse resultado indica que a paciente
possui imunidade prévia (infeccao antiga), nao havendo risco de infeccdo aguda ou
transmissao congénita nesta gestacao. Portanto, nao ha necessidade de repetir este
exame.

b) Sorologia para hepatite B: Incorreta. A paciente apresenta HBsAg negativo e
anti-HBs positivo. Isso demonstra que ela é imune a hepatite B (provavelmente por
vacinacao prévia). Nao ha indicacdao de repetir a sorologia rotineiramente se a
imunidade ja foi comprovada.

c) Coombs indireto: Incorreta. O grupo sanguineo da paciente é O positivo. O teste de
Coombs indireto é indicado apenas para gestantes com fator Rh negativo (para
pesquisar a presenca de anticorpos contra o fator Rh), o que nao é o caso desta

paciente.
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d) TOTG: Correta. Segundo os protocolos do Ministério da Saude e da FEBRASGO, o
Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG 75g) deve ser realizado em todas as
gestantes entre a 242 e a 282 semana de gestacao, desde que o diagndstico de
diabetes mellitus gestacional (DMG) nao tenha sido feito previamente. Como a
glicemia de jejum inicial da paciente foi de 78 mg/dL (abaixo do ponto de corte de 92
mg/dL para diagndstico imediato de DMG) e ela se encontra exatamente na 242
semana, este é o exame indicado para o rastreio atual.

Questao 55
A alternativa correta é a (b).

A vacina contra a influenza é composta por virus inativados, sendo considerada
extremamente segura e fundamental durante o periodo gestacional. Como as
gestantes apresentam maior risco de complicacdes respiratérias, hospitalizacao e
obito decorrentes da gripe, o Ministério da Saude recomenda sua administracao em
qualquer idade gestacional (12, 22 ou 3¢ trimestre) durante as campanhas anuais de
vacinacao.

Confira a andlise das demais alternativas:

a) dTpa: Embora seja uma vacina recomendada em todas as gestacdes, ela nao é
aplicada em qualquer idade gestacional. O protocolo do Ministério da Saude indica
sua administracdo a partir da 202 semana de gestacdo. O objetivo desse periodo
especifico é garantir que haja tempo suficiente para a producdao de anticorpos
maternos e a posterior transferéncia transplacentaria para o feto, conferindo
imunidade passiva contra a coqueluche ao recém-nascido nos primeiros meses de
vida.

c) Triplice viral: Esta vacina é composta por virus vivos atenuados (sarampo,
caxumba e rubéola). Por esse motivo, é contraindicada durante a gestacao devido ao
risco tedrico de infeccdo fetal. Mulheres em idade fértil que recebem a vacina devem
ser orientadas a evitar a gravidez por pelo menos 30 dias apés a dose.

d) Febre amarela: Também é uma vacina de virus vivos atenuados. De forma geral, é
contraindicada para gestantes. Em situacdes excepcionais de alto risco de exposicao
(como surtos ou viagens inevitaveis para areas de transmissao ativa), o médico deve
realizar uma analise de risco-beneficio. Nesses casos de excecao, ela costuma ser
evitada no primeiro trimestre, nao sendo, portanto, uma vacina indicada
rotineiramente em qualquer idade gestacional.
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Questao 56
ANALISE DO CASO CLINICO

A paciente em questdo apresenta a triade classica de dor pélvica, sangramento
vaginal e atraso menstrual (sete semanas). O histérico de tratamento para
infertilidade com inducao de ovulacdao é um fator de risco relevante tanto para
gestacao ectdépica quanto para gestacao heterotépica. Ao exame fisico, a dor a
mobilizacdao do colo uterino é um sinal de alerta para patologias anexiais ou irritagcao
peritoneal. O ponto fundamental do caso é o achado da ultrassonografia
transvaginal: Utero vazio, sem massas anexiais e sem liquido livre, em uma paciente
com idade gestacional de sete semanas. Nesse cenario, o diagndstico diferencial
principal reside entre uma gestacao inicial (menor do que a calculada pela DUM), um
abortamento completo e uma gestacao ectopica.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. A culdocentese é a puncao do fundo de saco de Douglas
para verificar a presenca de sangue ou pus. Uma culdocentese negativa (auséncia de
fluido aspirado) nao ajuda a reforcar a hipétese de gravidez ectdpica; pelo contrario,
em casos de ectdpica rota, espera-se encontrar sangue (culdocentese positiva). E um
exame pouco utilizado atualmente devido a disponibilidade da ultrassonografia.

Alternativa b) Incorreta. O hemograma normal indica apenas que a paciente estd
estavel e ndao apresenta uma anemia aguda decorrente de grande hemoperitonio,
nem leucocitose expressiva que sugerisse um quadro infeccioso (como doenca
inflamatéria pélvica). Ele ndo confirma nem reforca a hipdtese de localizacdo da
gravidez.

Alternativa c) Correta. Para que a hipdétese de gravidez ectdpica seja sequer
considerada, é obrigatério confirmar que a paciente estd gravida. Como a
ultrassonografia ndo identificou saco gestacional intrauterino (Gtero vazio) com sete
semanas de amenorreia, o teste de beta-hCG positivo é o dado que transforma o
guadro de "dor pélvica" em "gestacao de localizacdo indeterminada". Se o titulo de
beta-hCG estiver acima da zona discriminatéria (geralmente entre 1.500 e 3.500
mUI/mL) e o Utero estiver vazio, a probabilidade de gestacao ectépica é altissima,

reforcando a hipdtese principal.

Alternativa d) Incorreta. A dilatacao cervical é um achado caracteristico de
abortamentos em curso ou inevitaveis. Na gravidez ectdpica, o colo uterino
permanece fechado ao exame fisico. Além disso, a auséncia de conteldo intrauterino
na ultrassonografia com colo dilatado sugeriria abortamento completo, e nao
necessariamente reforcaria a principal suspeita clinica de ectépica decorrente dos
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fatores de risco apresentados.

GABARITO: Letra (c).

Questao 57

A Sequéncia Anemia-Policitemia GEémeo-Gémeo (TAPS) é uma complicacao especifica
das gestacdes monocoridnicas, resultante da transfusao sanguinea lenta e crbnica
entre os fetos através de anastomoses vasculares placentarias muito pequenas
(geralmente menores que 1 mm). Diferentemente da Sindrome de Transfusao
Feto-Fetal classica, na TAPS ndo ha uma discordancia significativa no volume de
liquido amnidtico.

Alternativa A: Incorreta. A descricdo de feto acardico (que ndo possui coracao
funcional) e feto bomba (que mantém a circulacdao de ambos) é caracteristica da
Sequéncia TRAP (Twin Reversed Arterial Perfusion), uma complicacao grave e distinta
da TAPS.

Alternativa B: Correta. Esta é a definicao classica da TAPS. Devido a passagem lenta
de sangue, o feto doador desenvolve anemia progressiva, enquanto o feto receptor
desenvolve policitemia (excesso de gldébulos vermelhos). O diagndstico pré-natal é
feito pelo Doppler da artéria cerebral média, onde se observa o aumento da
velocidade de pico sistdlico no feto anémico e a reducao dessa velocidade no feto
policitémico.

Alternativa C: Incorreta. A discordancia de peso entre os fetos (geralmente
considerada relevante acima de 20-25%) é um critério utilizado para o diagnéstico de
Restricao de Crescimento Intrauterino Seletiva (RCIU-s). Embora possa ocorrer em
conjunto com outras patologias, ndo é o achado que define a TAPS.

Alternativa D: Incorreta. A presenca da sequéncia oligodramnio (pouco liquido no
doador) e polidramnio (excesso de liquido no receptor) é o achado patognomonico da
Sindrome de Transfusdo Feto-Fetal (STFF). Na TAPS, os volumes de liqguido amniético
costumam estar normais em ambos 0s sacos gestacionais, o que a diferencia
clinicamente da STFF.
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Questao 58

O quadro clinico descrito apresenta os sinais classicos de uma das principais
emergéncias obstétricas do terceiro trimestre. Os pontos-chave para o diagndstico
sao: histéria de hipertensao arterial, dor abdominal intensa de inicio subito,
hipertonia uterina (tbnus aumentado), sangramento vaginal escuro e sinal de
comprometimento fetal (BCF de 112 bpm, no limite inferior da normalidade).

Alternativa (a) Correta: A principal hipétese é o Descolamento Prematuro de Placenta
(DPP). O DPP é a separacao da placenta da parede uterina antes do nascimento do
feto. A hipertensao arterial é o principal fator de risco associado. O quadro clinico é
soberano: a dor subita ocorre pelo descolamento e formacao de hematoma
retroplacentdrio; a hipertonia uterina (Utero lenhoso) surge devido a irritacao do
miométrio pelo sangue infiltrado; e o sangramento é tipicamente escuro, pois € um
sangue retido que demora a exteriorizar-se. O sofrimento fetal € uma consequéncia
direta da reducao da area de troca gasosa entre mae e feto.

Alternativa (b) Incorreta: A Doenca Trofoblastica Gestacional (mola hidatidiforme) é
uma patologia caracteristica da primeira metade da gestacdo. Manifesta-se
geralmente por sangramento vaginal indolor, niveis de hCG muito elevados e Utero
com volume maior do que o esperado para a idade gestacional. Nao é um diagndstico
compativel com uma gestacao de 35 semanas com feto vivo e dor aguda.

Alternativa (c) Incorreta: No Trabalho de Parto Prematuro, a paciente apresenta
contracbes ritmicas e regulares que levam a alteragcdes cervicais. Entre uma
contracao e outra, o Utero deve relaxar completamente. No caso descrito, hé
hipertonia (tbnus permanentemente aumentado) e dor continua, o que diferencia o
guadro de um trabalho de parto fisiolégico. Além disso, o sangramento escuro e o
sofrimento fetal nao fazem parte do quadro de parto prematuro sem complicacodes.

Alternativa (d) Incorreta: A Placenta Prévia tem como caracteristica principal o
sangramento vaginal indolor, de cor vermelho-vivo, de inicio sUbito e sem causa
aparente. Ao exame fisico, o ténus uterino é normal (Utero relaxado) e o batimento
cardiofetal costuma estar preservado inicialmente. A presenca de dor abdominal
intensa e hipertonia uterina exclui o diagnéstico de placenta prévia e confirma o
descolamento prematuro.
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Questao 59

Para resolver essa questdo, é fundamental analisar a cronologia do aparecimento da
hipertensao e as alteracdes laboratoriais subsequentes.

Passo 1: Identificacao da Hipertensao Arterial Cronica (HAC)

A paciente, na 142 semana de gestacao, ja apresentava niveis pressoricos elevados
(PA = 150 x 100 mmHg). De acordo com os consensos de obstetricia, a hipertensao
identificada antes da 202 semana de gravidez caracteriza a Hipertensao Arterial
Cronica. Além disso, os exames iniciais mostravam uma proteinuria de 24 horas de
200 mg, valor que é considerado abaixo do limite para o diagnéstico de
pré-eclampsia (que seria maior ou igual a 300 mg).

Passo 2: Identificacao da Pré-eclampsia Sobreposta

Na 332 semana, houve uma mudanca drastica no quadro clinico e laboratorial. A
pressao arterial, que estava controlada, subiu para 165 x 115 mmHg. O dado mais
marcante é a proteinuria de 24 horas, que saltou de 200 mg para 4.500 mg (4,5 g). O
surgimento ou o agravamento da proteindria apés a 202 semana em uma paciente
gue ja& era hipertensa cronica define o diagndstico de Hipertensdao Cronica com
Pré-eclampsia Sobreposta. Nota-se também uma discreta elevacdo da creatinina e
hemoconcentracao (aumento do hematdécrito), reforcando o diagnéstico de
gravidade.

Anadlise das alternativas:

a) Iminéncia de eclampsia: Incorreta. A iminéncia de eclampsia é definida pela
presenca de sinais de encefalopatia hipertensiva, como cefaleia grave, distlrbios
visuais (escotomas), dor epigastrica e hiperreflexia. O enunciado afirma
explicitamente que a paciente estava "sem qualquer outra queixa", descartando essa
hipétese no momento.

b) Hipertensao crénica bem controlada: Incorreta. Embora a paciente estivesse
controlada até a 322 semana, o quadro na 332 semana mostra niveis presséricos
muito elevados (165 x 115 mmHg) e lesao de érgado-alvo (rim), evidenciada pela
proteindria macicga.

c) Pré-eclampsia sem sinais de gravidade: Incorreta por dois motivos. Primeiro, a
paciente j& possuia hipertensao antes da 202 semana, o que remete a hipertensao
crénica. Segundo, os niveis de pressao arterial (165 x 115 mmHg) e a proteinuria de
4,5 g ja classificariam o quadro como tendo sinais de gravidade, caso fosse apenas
pré-eclampsia.

d) Hipertensdo crénica com pré-eclampsia sobreposta: Correta. E o diagndstico
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classico para a gestante que ja é hipertensa antes da metade da gravidez e que, no
terceiro trimestre, apresenta descontrole pressérico associado ao surgimento ou
aumento importante da proteinuria, indicando que a pré-eclampsia se desenvolveu
sobre a condicao preexistente. Além disso, o crescimento uterino menor que o
esperado (FU de 25 cm para 33 semanas) sugere restricao de crescimento fetal, uma
complicacao comum dessa patologia.

Questao 60

A questdo aborda a profilaxia da pré-eclampsia (PE) em uma gestante com alto risco
clinico. A paciente apresenta dois critérios de risco elevado: diagndstico de
hipertensao arterial cronica e histérico de pré-eclampsia grave em gestacoOes
anteriores (com partos prematuros antes de 34 semanas).

Alternativa (a): Correta. O uso de aspirina em baixa dose (variando de 81 a 150
mg/dia, dependendo do protocolo adotado) é a intervencao de escolha para reduzir o
risco de desenvolvimento de pré-eclampsia em pacientes de alto risco. A medicacao
deve ser iniciada idealmente entre a 122 e a 162 semana de gestacao. Seu
mecanismo de acao na prevencao da PE envolve a inibicdo da sintese de tromboxano
A2, o que melhora a perfusao placentaria e reduz a inflamacao endotelial.

Alternativa (b): Incorreta. O sulfato de magnésio é utilizado para a prevencao e
tratamento de convulsdes em pacientes que ja apresentam pré-eclampsia com sinais
de gravidade ou eclampsia estabelecida. Ele € um medicamento de uso hospitalar
para situacdes agudas e nao possui indicacao como profilaxia para evitar o
surgimento da doenca no inicio da gravidez.

Alternativa (c): Incorreta. A hidralazina venosa é um vasodilatador potente indicado
para o tratamento de emergéncias hipertensivas na gestacdo (picos presséricos
acima de 160x110 mmHg). Ela serve para baixar a pressao rapidamente e evitar
complicacbes maternas imediatas, como o AVC, mas nao previne a fisiopatologia da
pré-eclampsia.

Alternativa (d): Incorreta. A metildopa é um anti-hipertensivo de acao central usado
para o controle da pressao arterial cronica durante a gestacao. Embora seja a droga
de escolha para manter os niveis tensionais controlados, o tratamento da hipertensao
em si nao impede que a paciente desenvolva pré-eclampsia sobreposta. Portanto, ela
trata o sintoma (hipertensao), mas nao atua na prevencao da doenca trofoblastica.
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Questao 61

O caso descreve um menino de 4 anos com quadro de edema generalizado
(anasarca), envolvendo a regiao periorbital, o abdome e os membros inferiores. Um
detalhe crucial para o raciocinio clinico é a pressao arterial normal para a idade e a
auséncia de sinais sistémicos, como febre ou sintomas cardiovasculares. Em
pediatria, esse cenario clinico é o classico da sindrome nefrética.

Alternativa a: Incorreta. Edemas alérgicos, como o angioedema, possuem inicio
sUbito, sdo transitérios e frequentemente vém acompanhados de sinais de
hipersensibilidade, como urticaria ou prurido. Eles nao justificam um edema
generalizado persistente por uma semana nem alteracdes nas caracteristicas da
urina. Além disso, o hemograma e a dosagem de imunoglobulinas ndo sao exames de
triagem para quadros de edema.

Alternativa b: Incorreta. A insuficiéncia cardiaca congestiva em criancas geralmente
apresenta sinais de desconforto respiratério (taquipneia), frequéncia cardiaca
elevada (taquicardia) e hepatomegalia. O paciente em questao apresenta
frequéncias cardiaca e respiratdria normais e ndo possui queixas de cansaco, o que
torna a hipdtese cardiaca improvavel.

Alternativa c: Correta. A sindrome nefrética é a principal causa de anasarca em
criancas pré-escolares, sendo a Doenca por Lesao Minima a etiologia mais comum
nessa faixa etaria. O quadro clinico caracteriza-se por edema importante e urina
espumosa (descrita pela mae como diferente) devido a perda massiva de proteinas.
Diferentemente das glomerulonefrites, a sindrome nefrética na crianca costuma
cursar com pressao arterial normal. O diagnéstico deve ser confirmado pela
demonstracao de proteindria na faixa nefrética (através da urina de 24 horas ou da
relacdo proteina/creatinina em amostra isolada) e pela hipoalbuminemia (dosagem
de albumina sérica).

Alternativa d: Incorreta. A glomerulonefrite difusa aguda (sindrome nefritica)
manifesta-se tipicamente pela triade de edema, hematuria (urina cor de cha ou
Coca-Cola) e hipertensao arterial. Como o paciente esta normotenso e apresenta um
edema muito proeminente, a hipdtese de sindrome nefrética prevalece sobre a
nefritica. A dosagem de complemento seria Gtil na investigacdo de uma
glomerulonefrite pds-estreptocdcica, mas os sinais clinicos nao apontam para esse
diagndstico.
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Questao 62

Alternativa A: Incorreta. Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Pediatria
(SBP), a faixa de normotermia considerada ideal para o recém-nascido na sala de
parto é de 36,5 a 37,5 graus Celsius. O limite de 38 graus indicado na alternativa ja é
considerado hipertermia, o que pode aumentar o consumo metabdlico e de oxigénio
do neonato.

Alternativa B: Correta. Para os recém-nascidos que necessitam de intervencao na
mesa de reanimacao, o protocolo exige que o ambiente esteja preparado com fonte
de calor radiante ligada previamente e que sejam utilizados campos aquecidos para
a recepcao do bebé. Isso minimiza as perdas de calor por radiacdo e conducao,
garantindo a estabilidade térmica durante os procedimentos.

Alternativa C: Incorreta. A utilizacdo de saco plastico (de polietileno) e touca é uma
recomendacdo especifica para recém-nascidos prematuros com idade gestacional
inferior a 34 semanas. Para recém-nascidos a termo, os métodos-padrdao de secagem
e contato pele a pele (quando estaveis) ou campos aquecidos sao os indicados.

Alternativa D: Incorreta. A temperatura ambiente recomendada pela SBP e pela
Organizacao Mundial da Saude para a sala de parto e a sala de reanimacao é de 23 a
26 graus Celsius. Manter a sala entre 20 e 22 graus submete o recém-nascido a um
ambiente excessivamente frio, facilitando a perda de calor por conveccao e
aumentando o risco de morbidades associadas a hipotermia.

Questao 63

Alternativa A (Correta): Esta alternativa descreve exatamente o protocolo
recomendado pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) e pelo Ministério da Saude.
O rastreio deve ser feito em recém-nascidos (RN) a termo ou pré-termo tardios (idade
gestacional igual ou superior a 35 semanas), pois nestes a transicao circulatéria é
mais previsivel. O periodo entre 24 e 48 horas de vida é o ideal para minimizar
resultados falsos-positivos causados pelas oscilacdes normais de saturacao nas
primeiras horas apés o parto, garantindo que o diagndstico seja feito antes da alta
hospitalar.

Alternativa B (Incorreta): O erro esta na lateralidade do membro superior. A medida
pré-ductal deve ser realizada obrigatoriamente no membro superior direito (mao
direita). Isso ocorre porque a artéria subcldvia direita nasce do tronco
braquiocefalico, que emerge da aorta antes da insercao do canal arterial. A mao
esquerda pode receber sangue pdés-ductal em algumas configuracdes anatbmicas,
nao sendo, portanto, o sitio padrao para medida pré-ductal. A medida pds-ductal
deve ser feita em um dos membros inferiores (pés).
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Alternativa C (Incorreta): Os critérios para um teste negativo (normal) sao: saturacao
de oxigénio (Sp0O2) maior ou igual a 95% em ambas as medidas (mao direita e pé) e
uma diferenca entre a medida pré-ductal e pds-ductal menor que 3%. Valores de
saturacao entre 90% e 94% ou diferenca igual ou superior a 3% sao considerados
resultados duvidosos ou alterados.

Alternativa D (Incorreta): Caso o primeiro teste apresente resultado alterado (SpO2
entre 90% e 94% ou diferenca de pelo menos 3% entre os membros), o protocolo
define que a medicdo deve ser repetida apdés 1 hora. Se o resultado permanecer
alterado, repete-se mais uma vez apds 1 hora (totalizando no méximo 3 afericdes).
Se apds a terceira medida o resultado persistir alterado, o teste é considerado
positivo, sendo necessaria a realizacdao de um ecocardiograma em até 24 horas. O
intervalo de 12 horas mencionado na alternativa é excessivo e perigoso para uma
suspeita de cardiopatia critica.

Questao 64

Para solucionar esta questdo, é fundamental diferenciar as variantes normais do
crescimento: a Estatura Baixa Familiar e o Atraso Constitucional do Crescimento e da
Puberdade (ACCP).

A alternativa (d) estd correta porque o quadro clinico descreve perfeitamente o
Atraso Constitucional do Crescimento e da Puberdade. As principais caracteristicas
presentes no caso sao:

1. Nascimento com peso e comprimento adequados (descarta causas pré-natais).

2. Crescimento com velocidade normal ou limite inferior da normalidade, resultando
em uma curva gue corre abaixo, mas paralela ao percentil minimo durante a infancia.
3. Atraso no inicio da puberdade (estirdo apenas aos 16 anos, quando o habitual para
meninos é entre 12 e 14 anos).

4. Alcance do alvo genético sem necessidade de tratamento, com estatura final
normal aos 19 anos.

No ACCP, a crianca "pula" o estirao na idade habitual, mas continua crescendo por
mais tempo porque sua idade dssea é atrasada, fechando as epifises mais tarde e
atingindo seu potencial genético final.

A alternativa (a) estd incorreta porque, na Estatura Baixa Familiar, a crianca tem pais
baixos, a idade ossea costuma ser compativel com a idade cronoldgica e a
puberdade ocorre na idade esperada. O individuo atinge sua estatura final cedo e
permanece em um patamar mais baixo, condizente com o histérico da familia,
diferentemente do paciente do caso que teve um estirao tardio.
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A alternativa (b) estd incorreta pois o enunciado afirma explicitamente que o menino
nasceu a termo, com peso e comprimento adequados para a idade gestacional.
Causas patolégicas pré-natais geralmente envolvem restricao de crescimento
intrauterino ou sindromes genéticas diagnosticadas precocemente.

A alternativa (c) estd incorreta porgue causas patolégicas pds-natais (como
deficiéncia de hormoénio do crescimento, hipotireoidismo ou doencas cronicas como a
doenca celiaca) geralmente cursam com queda acentuada da velocidade de
crescimento (desvio da curva) e, na maioria das vezes, impedem que o individuo
atinja o alvo genético sem que haja uma intervencdo terapéutica especifica para a
doenca de base. O paciente em questao atingiu seu alvo naturalmente.

Questao 65

Analise do caso clinico:

O quadro clinico descrito é classico de uma endocrinopatia. Em pediatria, o principal
marcador que diferencia a obesidade exdgena (por excesso de ingesta) das causas
enddcrinas é a estatura. Enquanto criancas que comem demais tendem a crescer
mais (estatura normal ou alta para a idade), as causas enddcrinas, COmo 0 excesso
de cortisol, promovem o ganho de peso associado a uma desaceleracao importante
do crescimento linear.

Alternativa A: Incorreta. O hipotireoidismo é uma causa importante de baixa estatura
associada ao ganho de peso na infancia. Entretanto, ele nao costuma causar estrias
violdceas, hipertricose ou a facies em lua cheia com bochechas rosadas (pletora). No
hipotireoidismo, a pele costuma ser seca e fria, e o paciente apresenta lentificagao
global (bradicardia, constipagao, sonoléncia).

Alternativa B: Incorreta. Na sindrome nefrética, o aumento do peso ocorre devido ao
acUmulo de liguidos (edema/anasarca) e nao por tecido adiposo. Embora possa haver
edema facial, este € mole e predominantemente matinal (periorbital). A sindrome
nefrética isolada nao justifica a baixa estatura crOnica, as estrias violaceas ou a
hipertricose.

Alternativa C: Correta. A Sindrome de Cushing (hipercortisolismo) explica todos os
achados. O cortisol em excesso inibe o eixo do hormoénio do crescimento, levando a
baixa estatura. A distribuicdo de gordura é centripeta (tronco e face), gerando a
facies em lua cheia. O catabolismo proteico intenso causa a fraqueza muscular e o
afinamento da pele, resultando em estrias violaceas tipicas (largas e profundas). A
hipertensao é decorrente do efeito mineralocorticoide do cortisol ou da ativacao do
sistema renina-angiotensina. A hipertricose pode ocorrer pelo excesso de
androgénios adrenais que frequentemente acompanha o quadro.
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Alternativa D: Incorreta. A obesidade por excesso de ingesta caldrica é a causa mais
comum de excesso de peso na infancia, mas ela cursa obrigatoriamente com
estatura normal ou elevada e idade éssea adiantada. Uma crianca com desvio padrao
de estatura em -2,5 DP (baixa estatura acentuada) e obesidade deve sempre ser
investigada para causas enddcrinas ou genéticas, nunca sendo classificada apenas
como erro alimentar. Além disso, a obesidade simples nao causa estrias violaceas ou
fraqueza muscular.

Questao 66

O caso apresenta uma crianca de 8 anos com situacao vacinal desconhecida e
histérico de contato recente com coqueluche. Para a resolucao desta questdo, é
fundamental conhecer as recomendacdes do Programa Nacional de Imunizacdes
(PNI) e das sociedades cientificas (SBP/SBIm) para criancas acima de 7 anos com
atraso vacinal.

1. Limite de idade para o componente pertussis de células inteiras: A vacina DTP
(difteria, tétano e pertussis de células inteiras) é indicada apenas para criancas
menores de 7 anos. A partir dessa idade, o componente pertussis de células inteiras
apresenta um risco significativamente maior de reacdes adversas graves, sendo

contraindicado.

2. Regularizacao em maiores de 7 anos: Quando uma crianca acima de 7 anos nao
possui comprovante vacinal, o esquema recomendado é de 3 doses (com intervalo de
2 meses entre elas). No calendério basico do PNI, utiliza-se a vacina dupla tipo adulto
(dT). No entanto, para garantir a protecao contra a coqueluche, especialmente em
cenarios de exposicao ou conforme as recomendacoes das sociedades de pediatria,
utiliza-se a vacina acelular (dTpa).

Andlise das alternativas:

a) CORRETA. A vacina dTpa (difteria, tétano e pertussis acelular) é a escolha
adequada para individuos com 7 anos ou mais. O componente pertussis acelular é
seguro para essa faixa etdria e oferece a protecdao necessdaria contra a Bordetella
pertussis, atendendo a necessidade gerada pelo contato da paciente com um colega
doente.

b) INCORRETA. A vacina pentavalente acelular, além dos componentes DTPa, inclui a
protecao contra Haemophilus influenzae tipo b (Hib) e poliomielite (VIP). A vacinacao
contra Hib nao é rotineiramente indicada para criancas acima de 5 anos de idade, e a
protecdo contra a pdlio seqgue um calendario especifico, nao sendo a prioridade
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imediata neste cenario de blogueio/exposicao a coqueluche.

c) INCORRETA. A vacina DTP (com componente pertussis de células inteiras) é
formalmente contraindicada para criancas a partir de 7 anos de idade devido a sua
alta reatogenicidade nessa faixa etaria. O uso da sigla DTP para se referir apenas a
difteria e ao tétano também estd incorreto, pois a vacina composta apenas por esses
dois componentes é a DT (infantil) ou dT (adulto).

d) INCORRETA. A vacina pentavalente (seja a do PNI com hepatite B e Hib, ou com
VIP) utiliza o componente pertussis de células inteiras (DTP). Como a paciente tem 8
anos, esta vacina nao deve ser utilizada pelo risco de eventos adversos. Além disso,
assim como na alternativa b, os componentes adicionais (Hib/VIP) nao sao indicados
para o esquema de rotina nesta idade.

Questao 67
ANALISE DO CASO

O paciente tem 12 anos e apresenta asma nao controlada conforme os critérios da
GINA (Global Initiative for Asthma). Ele ja utiliza corticoide inalatério (Cl) em dose
baixa (beclometasona 200 mcg/dia), o que o coloca na Etapa 2 de tratamento. Os
sintomas noturnos (2 vezes por semana), a limitacao em atividades fisicas e o uso
excessivo de salbutamol (2 frascos em 2 meses) indicam a necessidade de
progressao para a Etapa 3. O uso excessivo de SABA (broncodilatador de curta acao)
isolado é um fator de risco importante para crises graves.

POR QUE A ALTERNATIVA B ESTA CORRETA

A diretriz GINA recomenda para adolescentes (12 anos ou mais) a chamada Etapa 3
Preferencial (Track 1). Esta estratégia consiste no uso de uma combinacado de Cl e
formoterol (um broncodilatador de acao prolongada, mas com inicio de acao rapido)
tanto para o tratamento de manutencao diaria quanto para o resgate dos sintomas.
Essa abordagem é conhecida como terapia MART (Maintenance and Reliever
Therapy). Ela é superior porque garante que o paciente receba uma dose extra de
corticoide toda vez que tiver sintomas, tratando a inflamacao de forma imediata e
reduzindo drasticamente o risco de exacerbacdes graves em comparacao ao uso de
salbutamol isolado.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS

Alternativa A: A associacao de antileucotrieno é uma opc¢ao para a Etapa 3, mas nao
é a terapéutica de escolha inicial nem a mais eficaz para reduzir o risco de crises em
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comparacao a estratégia MART. Manter o salbutamol como resgate em um paciente
gue ja demonstra uso abusivo dessa medicacao nao resolve o problema do risco
inflamatério.

Alternativa C: Esta alternativa propde a estratégia de manutencao fixa com Cl mais
LABA e resgate com SABA (salbutamol). Embora seja uma opc¢do valida (Track 2 da
GINA), ela nao é a preferencial. A estratégia MART (alternativa B) mostrou-se mais
eficaz na prevencao de internacdes e crises em pacientes com este perfil de
descontrole.

Alternativa D: Aumentar apenas a dose do corticoide inalatério (passar para dose
média) é uma opcao na Etapa 3, mas é considerada clinicamente inferior a
associacao de um LABA (formoterol) no controle dos sintomas e na melhora da
funcao pulmonar.

OBSERVACOES ADICIONAIS

O quadro clinico menciona obstrucao nasal e olheiras (indicativo de rinite alérgica) e
obesidade (IMC acima de +2 z-score). Ambas sao comorbidades que dificultam o
controle da asma e devem ser abordadas, mas a conduta principal para o controle
dos sintomas respiratérios imediatos é o escalonamento terapéutico medicamentoso
para a Etapa 3.

Questao 68

O caso clinico apresenta uma menina com infeccdes urindrias de repeticao,
caracterizadas por episédios afebris (cistites), associadas a queixas de perdas
urinarias durante o dia (enurese diurna) e distUrbios intestinais significativos, como
constipacao (dor ao evacuar) e encoprese (escape fecal). Essa associacao de
sintomas é o quadro classico da Disfuncao Vesical e Intestinal (DVI), anteriormente
denominada Sindrome de Eliminacao Disfuncional.

Alternativa A: Incorreta. O refluxo vesicoureteral é uma condicdo frequente em
criancas com infeccdo urindaria, mas geralmente estd associado a episddios de
pielonefrite (infeccao com febre e comprometimento sistémico). Embora a DVI possa
estar presente em pacientes com refluxo, os sintomas de escape fecal e constipacao
relatados na questdao sao marcadores especificos que apontam para a disfuncao dos
sistemas de eliminacao como a causa primaria.

Alternativa B: Incorreta. Imunodeficiéncias primarias raramente se manifestam
apenas com infeccbes urindrias de repeticao. O padrdao esperado para falhas no
sistema imunolégico envolve infeccdes respiratérias graves, sinusites cronicas,
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infeccOes por germes oportunistas ou abscessos cutaneos, o que nao condiz com a
histéria de uma crianca com problemas de desfralde e habitos intestinais.

Alternativa C: Correta. A disfuncdo vesical e intestinal ocorre devido a relacao
anatdémica e neuroldgica préxima entre o reto e a bexiga. A constipacao crbnica leva
ao acUmulo de fezes no reto, que passa a comprimir a bexiga, reduzindo sua
capacidade de armazenamento e provocando contracdes detrusoras involuntarias.
Além disso, o esforco para evacuar e a retencao fecal cronica podem prejudicar o
relaxamento do assoalho pélvico durante a miccao, levando ao esvaziamento
incompleto da bexiga e ao acumulo de urina residual, o que facilita a proliferagdo
bacteriana e as infeccdes recorrentes.

Alternativa D: Incorreta. A estenose da juncao pieloureteral é uma obstrucao
congénita que impede a drenagem adequada da urina da pelve renal para o ureter,
causando hidronefrose. Embora possa ser diagnosticada apds um quadro de infecgao
urinaria, ela é uma alteracao anatdmica alta e nao justifica os sintomas de perda
urinaria diurna, urgéncia miccional ou os disturbios do habito intestinal descritos pela
mae.

Questao 69

Anélise do caso clinico:

O paciente é um lactente de 5 meses com febre sem sinais localizadores. O exame
de urina (EAS) apresenta nitrito positivo e leucocitiria, o que eleva significativamente
a suspeita de Infeccao do Trato Urinario (ITU). Diante de um primeiro episédio de ITU
febril em lactentes, as diretrizes pediatricas recomendam a investigagao por imagem
para descartar malformacdes anatomicas.

Alternativa A (Incorreta): Os achados do EAS (nitrito positivo e leucécitos) sao
altamente sugestivos de ITU em um lactente com febre sem foco. O nitrito positivo
tem alta especificidade. Além disso, o exame fisico foi normal, o que torna a otite um
diagndstico menos provavel do que a ITU neste momento.

Alternativa B (Correta): De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria e a
Academia Americana de Pediatria, todo lactente que apresenta o primeiro episédio
de ITU febril deve ser submetido a uma avaliacao por imagem. A ultrassonografia de
rins e vias urinarias é o exame inicial de escolha por ser nao invasivo, nao emitir
radiacao e ser capaz de detectar malformacdes congénitas, hidronefrose ou sinais de
pielonefrite.

Alternativa C (Incorreta): O EAS é um exame de triagem e presuncao. O padrdo-ouro
para o diagnéstico definitivo de ITU é a urinocultura, que permite identificar o agente
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etioldgico e determinar o perfil de sensibilidade aos antimicrobianos (antibiograma).
Nunca se deve dispensar a cultura em casos de suspeita de ITU febril em lactentes.

Alternativa D (Incorreta): O saco coletor apresenta altas taxas de contaminacao por
germes da regiao perineal. Embora possa ser usado para um EAS normal (ajudando a
excluir ITU), um resultado positivo no saco coletor nao é confidvel para diagnéstico.
Para a coleta de urina destinada a cultura em criancas sem controle esfincteriano, os
métodos recomendados sao o cateterismo vesical ou a puncao suprapubica.

Questao 70

Essa questao aborda o manejo de contatos de pacientes com tuberculose (TB),
especificamente em criangas, seguindo as diretrizes do Ministério da Saude do Brasil.

O cenario apresenta uma crianca de 6 anos que teve contato prolongado com um
caso bacilifero (av6 com sintomas classicos). A crianca esta assintomatica e possui
radiografia de térax normal, o que inicialmente afasta o diagndstico de TB doenca. O
préoximo passo é investigar a Infeccdo Latente por Tuberculose (ILTB).

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Se o PPD (teste tuberculinico) for menor que 5 mm ou o IGRA
for nao reagente, nao se deve tratar a ILTB imediatamente. Nesses casos, existe a
possibilidade de o sistema imune ainda nao ter tido tempo de reagir a infeccao
(periodo de janela imunoldgica). O correto é aguardar e repetir o exame.

Alternativa b) Incorreta. Se o IGRA for reagente em um paciente assintoméatico e com
radiografia normal, o diagndstico é de infeccdo latente (ILTB) e ndo de doenca (TB
ativa). Além disso, o prazo de repeticao de 12 semanas ndo é o preconizado pelo
protocolo nacional para verificacao de conversao.

Alternativa c) Incorreta. Se o PPD for maior ou igual a 5 mm em contatos, o
diagndstico é ILTB, e o tratamento deve ser para infeccao, nao para a doenca ativa. O
tempo de repeticao de seis semanas também estd incorreto.

Alternativa d) Correta. Este é o protocolo padrdao para investigacao de contatos
assintomaticos com radiografia de térax normal. Realiza-se o PPD ou o IGRA. Se o
resultado for negativo (PPD < 5 mm ou IGRA nao reagente), deve-se repetir o exame
apés 8 semanas (2 meses). Esse intervalo é necessario para cobrir a janela
imunoldgica (tempo que o corpo leva para desenvolver uma resposta detectavel ao
teste apdés o contato com a bactéria). Se, apdés 8 semanas, houver conversao
(aumento de 10 mm no segundo PPD em relagao ao primeiro ou IGRA positivo),
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inicia-se o tratamento para ILTB. Se 0 exame permanecer negativo, a crianca recebe
alta do monitoramento.

Resumo da conduta para contatos de TB (criancas > 5 anos e adultos):

1. Avaliar sintomas e raio X de térax.

2. Se assintomatico e raio X normal: fazer PPD ou IGRA.

3. Se PPD = 5 mm ou IGRA (+): tratar ILTB.

4. Se PPD < 5 mm ou IGRA (-): repetir em 8 semanas para avaliar viragem/conversao.

Questao 71

O caso clinico descreve um quadro cldssico de Sindrome Hemolitico-Urémica (SHU),
gue é a principal causa de insuficiéncia renal aguda em criancas. A triade diagnéstica
da SHU consiste em: anemia hemolitica microangiopatica (presenca de esquizdcitos
no sangue periférico), trombocitopenia (plaquetopenia) e lesao renal aguda.

O antecedente de diarreia sanguinolenta associado ao isolamento de *Escherichia
coli* (geralmente a cepa O157:H7, produtora de toxina Shiga) confirma que se trata
da forma tipica da doenca (SHU pés-diarreica). A toxina Shiga causa lesao no
endotélio vascular, principalmente nos capilares renais, gerando microtrombos que
fragmentam as hemadcias (esquizécitos) e consomem plaquetas.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. A presenca de esquizécitos é o marcador laboratorial de
hemdlise microangiopatica. Como o rim é o 6érgado-alvo principal da toxina, o
monitoramento rigoroso da funcao renal (ureia, creatinina e débito urinario) é
obrigatério para o manejo das complicacdes.

Alternativa b) Incorreta. Embora o controle da pressao arterial seja importante devido
a lesao renal, o uso de corticoides nao tem evidéncia de beneficio no tratamento da
SHU tipica (pés-diarreica).

Alternativa c) Incorreta. A cinética do ferro nao tem utilidade no quadro agudo de
anemia hemolitica, pois a anemia é causada por destruicdo mecanica e nao por
caréncia nutricional. Além disso, o uso de antibidticos na fase de diarreia por *E. coli*
produtora de toxina Shiga é contraindicado, pois pode aumentar a liberacao de

toxinas e precipitar ou agravar a SHU.

Alternativa d) Incorreta. O foco do quadro ndo é a funcdo hepatica (transaminases). O
uso de AAS (&cido acetilsalicilico) é contraindicado, pois o paciente apresenta risco
elevado de sangramento devido a provavel trombocitopenia associada a sindrome.

ajudamedico.com

70



CL%U AjudaMédico

Questao 72

Andlise do caso clinico:

O paciente é um adolescente de 14 anos com dor crénica no terco proximal da coxa.
Os marcos diagndsticos fundamentais nesta questdao sao: a dor de carater
predominantemente noturno e a resposta dramatica ao uso de anti-inflamatérios nao
esteroidais (AINEs). No exame fisico, o achado é de dor localizada a digitopressao,
sem sinais de instabilidade articular ou alteragdes sistémicas.

Alternativa a) Incorreta. A doenca de Osgood-Schlatter é uma apofisite por tracao da
tuberosidade anterior da tibia. Clinicamente, manifesta-se como dor na regido
anterior do joelho, logo abaixo da patela, exacerbada por atividades fisicas que
envolvem o mecanismo extensor (como saltar ou correr), e nao por dor na coxa com
carater noturno.

Alternativa b) Incorreta. A Artrite Idiopatica Juvenil (AlJ) exige a presenca de artrite
(edema ou limitacao do movimento com dor/calor) por pelo menos seis semanas. O
guadro costuma apresentar rigidez matinal e sinais flogisticos articulares. O exame
fisico do paciente é descrito como normal, o que desfavorece um processo
inflamatoério articular crénico.

Alternativa c) Incorreta. A dor de crescimento tipicamente afeta criancas de 3 a 12
anos, é bilateral, ocorre ao final do dia ou a noite e desaparece pela manha. Um
critério importante para o diagnéstico de dor de crescimento é a auséncia de dor a
palpacao ou pontos dolorosos especificos ao exame fisico, o que contradiz o achado
de dor a digitopressao relatado no caso.

Alternativa d) Correta. O Osteoma Osteoide € um tumor ésseo benigno que acomete
principalmente adolescentes e adultos jovens do sexo masculino. Sua localizacao
mais comum sao os 0ssos longos dos membros inferiores, especialmente o fémur
proximal. A apresentacao clinica é patognomonica: dor dssea que piora a noite e que
apresenta alivio rapido e quase completo com o uso de salicilatos ou outros
anti-inflamatoérios. Isso ocorre devido a alta concentracdo de prostaglandinas no
interior do nicho (nidus) tumoral. O exame fisico costuma ser normal ou apresentar

apenas dor localizada a palpacado profunda da regiao acometida.

Conclusao: A combinacao de idade, localizacao da dor, carater noturno e resposta
excelente aos AINEs aponta diretamente para o diagndstico de Osteoma Osteoide.
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Questao 73

Esta questao apresenta um caso clinico cladssico de uma crianca com insuficiéncia
medular e infiltracao de tecidos, o que deve imediatamente levantar a suspeita de
uma neoplasia hematoldgica.

A alternativa (a) esta correta, porque a Leucemia Linfoide Aguda (LLA) é o cancer
mais comum na infancia, com pico de incidéncia entre 2 e 5 anos de idade. O quadro
clinico descrito é tipico: a palidez, o sopro sistélico (secundario a anemia grave) e as
petéquias/purpuras (trombocitopenia) indicam a faléncia da medula éssea devido a
ocupacao por células blasticas. A linfadenopatia e a hepatoesplenomegalia indicam a
infiltracao dessas células em 6rgdos do sistema reticuloendotelial. Além disso, a dor
0ssea e a artrite sao manifestacdes frequentes na LLA pediatrica, ocorrendo em
cerca de 25% dos casos, muitas vezes confundindo o diagnéstico inicial com doencgas
reumatoldgicas. O hemograma confirmando a pancitopenia (anemia, leucopenia e
trombocitopenia) associada a um marcador inflamatério alto (VHS) reforca essa
hipotese.

A alternativa (b) esta incorreta, pois a PUrpura Trombocitopénica Idiopatica (PTI)
manifesta-se tipicamente como uma trombocitopenia isolada em uma crianca que,
nos demais aspectos, apresenta-se em bom estado geral. Na PTIl, nao se espera
encontrar anemia, leucopenia, febre prolongada, hepatoesplenomegalia ou artrite.

A alternativa (c) estd incorreta porque, embora a Artrite Idiopatica Juvenil (Al))
sistémica curse com febre, artrite e hepatoesplenomegalia, o perfil laboratorial é
oposto ao do caso. Na AlJ sistémica, observa-se geralmente leucocitose importante e
trombocitose (elevacao de plaquetas), e nao a pancitopenia descrita. Além disso, o
exantema da Al] sistémica é caracteristicamente macular e cor-de-salmao, diferente
das petéquias e purpuras (que indicam plaquetopenia).

A alternativa (d) esta incorreta, pois a Vasculite por IgA (antigamente chamada de
Pdrpura de Henoch-Schonlein) apresenta-se com purpura palpavel (principalmente
em membros inferiores), artrite e dor abdominal. No entanto, os exames laboratoriais
na vasculite por IgA costumam ser normais, especialmente a contagem de plaquetas,
gue esta normal ou aumentada, nunca diminuida como no caso clinico apresentado.

Questao 74

O caso clinico apresenta uma paciente de 12 anos com diagndéstico de asma e rinite
(ambas mal controladas) que evoluiu com um quadro de anafilaxia apés a ingestao
acidental de amendoim. A anafilaxia é uma reacao de hipersensibilidade sistémica,
grave e de inicio rapido, envolvendo simultaneamente dois ou mais sistemas (neste
caso: respiratério, pele e anexos).
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Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Ter asma, especialmente se nao estiver sob controle adequado, é um
dos maiores fatores de risco para a ocorréncia de episédios graves e fatais de
anafilaxia por alimentos. A asma preexistente aumenta a probabilidade de
comprometimento respiratério severo durante a reacao alérgica.

b) Incorreta. A anafilaxia caracteriza-se justamente pela rapidez de instalacao. Em
reacoes alimentares mediadas por IgE, os sintomas costumam surgir de poucos

minutos a duas horas apés o contato. O inicio em 10 minutos é um marcador de
gravidade e confirma a suspeita diagndstica, nao a descarta.

c) Correta. A reacao bifasica é a recorréncia dos sinais e sintomas da anafilaxia apés
a melhora inicial, sem nova exposicao ao alérgeno. Ela pode ocorrer em até 20% dos
casos, geralmente nas primeiras horas (embora possa ocorrer em até 72 horas).
Devido a esse risco, protocolos de emergéncia recomendam a observacao hospitalar
por um periodo que varia de 4 a 12 horas para casos tipicos, podendo ser maior em
casos graves.

d) Incorreta. A conduta descrita é perigosa. Em pacientes com anafilaxia, deve-se
priorizar o decUbito dorsal com elevacdo dos membros inferiores para favorecer o
retorno venoso e manter o débito cardiaco. Manter a paciente sentada ou com as
pernas para baixo pode causar uma queda sUbita da pré-carga, levando ao que
chamamos de sindrome do coracdo vazio e morte subita.

Questao 75

Alternativa (a) Incorreta: Embora a vacinacao seja fundamental, a vacina
pneumocdcica polissacaridica 23-valente (VPP23) nao é indicada para lactentes no
primeiro ano de vida. Isso ocorre porque as vacinas puramente polissacaridicas nao
geram uma resposta imunoldgica adequada em criancas menores de 2 anos (sao
T-independentes). Para essa faixa etéria, as vacinas utilizadas sao as pneumocdcicas
conjugadas (como a 10-valente ou 13-valente), que induzem meméria imunoldgica
em bebés. A VPP23 é reservada para criancas acima de 2 anos em condicdes clinicas
especiais, como asplenia ou imunodeficiéncias.

Alternativa (b) Correta: Esta alternativa descreve com precisao a clinica da
pneumonia em lactentes e criancas pequenas. Nessa faixa etaria, os sinais classicos
de localizacdo pulmonar podem estar ausentes ou ser muito sutis. E comum a
presenca de sintomas inespecificos, como febre, recusa alimentar, irritabilidade e
sintomas gastrointestinais (vOmitos e dor abdominal por irritacdo diafragmatica).
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Além disso, a taquipneia (aumento da frequéncia respiratéria) € o sinal clinico isolado
mais sensivel e importante para o diagnéstico de pneumonia na infancia, muitas
vezes precedendo ou sendo mais evidente do que os achados na ausculta pulmonar.

Alternativa (c) Incorreta: A consolidacdo lobar é, de fato, o padrao radioldgico
cldssico da pneumonia bacteriana tipica, como a causada pelo pneumococo. No
entanto, o padrao radioldgico sozinho nao permite afirmar com 100% de certeza qual
€ o0 agente etiolégico. Outras bactérias também podem causar consolidacoes
semelhantes. O diagndstico etioldgico definitivo dependeria de exames como cultura
de liquido pleural, hemoculturas ou testes moleculares, embora, na pratica clinica
diaria, o tratamento seja frequentemente instituido de forma empirica, baseada na
clinica e na radiografia.

Alternativa (d) Incorreta: Pacientes com asplenia (seja ela anatémica ou funcional,
como na anemia falciforme) possuem um risco significativamente maior de infeccdes
graves por bactérias encapsuladas, sendo o Streptococcus pneumoniae o principal
agente. Diferentemente do que afirma a alternativa, nesses pacientes as infeccoes
pneumocdcicas tendem a ser extremamente graves, sistémicas e invasivas, podendo
causar a chamada sepse fulminante pds-esplenectomia, com alta taxa de
mortalidade em poucas horas. Por isso, este grupo necessita de esquemas vacinais
ampliados e, em muitos casos, antibioticoterapia profilatica.

Questao 76
A alternativa correta é a (c).

A questdao aborda o manejo clinico e as comorbidades associadas a Sindrome de
Down (Trissomia 21), conhecimento fundamental para a puericultura especializada.
Abaixo, a analise de cada alternativa:

Alternativa a: Incorreta. As alteracdes hematoldgicas mais frequentes na Sindrome
de Down incluem a macrocitose (aumento do volume corpuscular médio das
hemécias, geralmente sem anemia), a policitemia neonatal e o risco aumentado de
reacoes leucemoides e leucemias (especialmente a leucemia megacariocitica aguda).
A plaguetopenia com plaguetas pequenas é uma caracteristica especifica da
Sindrome de Wiskott-Aldrich, uma imunodeficiéncia ligada ao X, e nao faz parte do

guadro tipico da trissomia 21.

Alternativa b: Incorreta. Cerca de 50% das criancas com Sindrome de Down possuem
cardiopatias congénitas. A condicao mais comum e caracteristica é o defeito do septo
atrioventricular (DSAV), seguido pela comunicacao interventricular (CIV) e
comunicacao interatrial (CIA). A hipertensao arterial sistémica nao é a condicao
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cardiolégica prevalente ou definidora desta populacao na infancia.

Alternativa c: Correta. A trissomia 21 cursa obrigatoriamente com hipotonia muscular
e frouxidao ligamentar generalizada. Essas caracteristicas levam a uma série de
manifestacoes ortopédicas, sendo os pés planos (desabamento do arco plantar por
frouxidao dos ligamentos do pé) uma das alteracdées mais comuns encontradas no
acompanhamento clinico. Outras alteracdes ortopédicas importantes, embora menos
frequentes que o pé plano, incluem a instabilidade atlantoaxial, a escoliose e a
subluxacao do quadril.

Alternativa d: Incorreta. A condicao endocrinolégica mais frequente na Sindrome de
Down é o hipotireoidismo, que pode ser tanto congénito quanto adquirido
(autoimune/tireoidite de Hashimoto). O rastreio da funcao tireoidiana é obrigatério e
periédico no seguimento de puericultura desses pacientes. Embora o diabetes
mellitus tipo 1 tenha uma incidéncia aumentada em relacao a populagao geral, ele
ocorre com frequéncia muito menor do que as disfuncdes da tireoide.

Questao 77
Anélise do quadro clinico:

O paciente apresenta um conjunto de sinais e sintomas que definem o Transtorno do
Espectro Autista (TEA): dificuldade de interacao social, movimentos repetitivos
(estereotipias), inflexibilidade cognitiva e forte apego a rotinas. Somam-se a isso 0s
atrasos crénicos nos marcos do desenvolvimento, como a marcha aos 2 anos e a fala
aos 3 anos, que sao caracteristicas fundamentais do histérico desses pacientes.
Recentemente, o surgimento de emagrecimento, anemia e diarreia com sangue
aponta para uma doenca inflamatéria intestinal. A literatura médica descreve uma
associacao frequente entre pacientes com TEA e o desenvolvimento de patologias
gastrointestinais inflamatérias, sendo a Doenca de Crohn uma das principais
condicdes que justificam o quadro de sangramento, perda de peso e anemia.

Alternativa a: Incorreta. O Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH)
se caracteriza prioritariamente por desatencao, inquietude e impulsividade, nao
explicando o isolamento social e os movimentos repetitivos. Ja& a doenca celiaca,
embora cause anemia e perda de peso por mda absorgao, nao costuma se apresentar
com diarreia francamente sanguinolenta.

Alternativa b: Correta. O diagnédstico de Desordem do Espectro Autista (ou Transtorno
do Espectro Autista) preenche todos o0s requisitos do desenvolvimento e
comportamento citados no enunciado. A Doenca de Crohn é uma doenca inflamatéria
intestinal que explica perfeitamente o emagrecimento, a anemia ferropriva e a
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presenca de sangue nas fezes.

Alternativa c¢: Incorreta. Erros inatos do metabolismo geralmente apresentam
sintomas sistémicos mais graves, crises metabdlicas agudas ou atrasos globais muito
mais severos desde a primeira infancia. Embora a colite ulcerativa pudesse explicar o
guadro intestinal, o TEA é o diagndstico correto para a parte neurocomportamental, e
nao o erro inato do metabolismo.

Alternativa d: Incorreta. O hipotireoidismo pode causar letargia e atraso de
crescimento, mas ndao mimetiza o perfil de rituais, estereotipias e prejuizo social do
autismo. A gastroenterite eosinofilica € uma condicdo rara, geralmente associada a
qguadros alérgicos graves, e menos provavel que a Doenca de Crohn diante da

gravidade do emagrecimento e do sangramento crbénico relatados.

Questao 78

Esta questao aborda as diretrizes do Ministério da Saude (MS) do Brasil para a
prevencao da anemia ferropriva na infancia. A recomendacdo do Ministério da Saude
difere ligeiramente das recomendacdes da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP),
sendo fundamental que o candidato identifique qual 6rgdo a questao esta citando.

Segundo o Ministério da Salde, para criancas nascidas a termo (idade gestacional
maior ou igual a 37 semanas) e com peso adequado ao nascer (maior ou igual a
2.500 g), a suplementacao profilatica de ferro deve ser iniciada aos 6 meses de
idade, coincidindo com a introducao da alimentacdo complementar, e mantida até os
24 meses de vida.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O leite de vaca in natura nao deve ser oferecido a criancas
antes de um ano de idade. Além disso, o prazo de 2 meses citado nao é o padrao
para criancas nascidas a termo e com peso adequado segundo o Ministério da Saude.

Alternativa b) Incorreta. A anemia hemolitica nao é uma indicacdo para
suplementacao profildtica de ferro nos moldes do programa nacional; pelo contrério,
pacientes com hemdlise cronica podem desenvolver sobrecarga de ferro devido a lise
das hemacias e a necessidade de transfusdes. O prazo de 4 meses também nao
corresponde a diretriz do MS para o grupo geral.

Alternativa c) Correta. Conforme as normas do Ministério da Saude, o lactente que
nasceu a termo e com peso superior a 2.500 g possui reservas de ferro suficientes
para os primeiros meses de vida. Assim, independentemente de estar em
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aleitamento materno exclusivo ou em uso de féormula infantil, a suplementacao
profilatica com 1 mg de ferro elementar/kg/dia deve ser iniciada aos 6 meses de
idade.

Alternativa d) Incorreta. O uso de leite de soja nao faz parte das recomendacodes
rotineiras para lactentes nessa faixa etaria, salvo em casos especificos de doencas
metabdlicas (como galactosemia) ou alergias muito especificas sob orientacao
nutricional rigorosa. O prazo de 3 meses também esta incorreto para a conduta do
Ministério da Saude para criancas nascidas a termo.

Resumo da conduta do Ministério da Saude:

- Criancas a termo e com peso adequado (> 2.500 g): Iniciar aos 6 meses e manter
até os 24 meses.

- Criangas pré-termo ou com baixo peso (< 2.500 g): Iniciar aos 30 dias de vida.

Questao 79

O caso clinico descreve um paciente pediatrico com um quadro cldssico de Sindrome
Inflamatdria Multissistémica Pediatrica (SIM-P), uma condicdo grave que surge
semanas apods a infeccao pelo SARS-CoV-2.

Analise do quadro clinico:

O menino de 9 anos teve prédromos de "gripe" ha 15 dias, o que cronologicamente
coincide com o periodo de laténcia entre a infeccao aguda pelo coronavirus (muitas
vezes leve ou assintomatica em criancas) e o surgimento da resposta inflamatéria
exacerbada. Os sintomas atuais incluem febre alta persistente, manifestacdes
mucocutaneas (exantema, edema de extremidades e hiperemia ocular), sintomas
gastrointestinais (dor abdominal e diarreia) e, crucialmente, instabilidade
hemodinamica (hipotensao e disfungao miocardica).

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A shigelose é uma enterocolite bacteriana que causa diarreia
inflamatéria (disenteria), febre e dor abdominal. Embora possa causar convulsdes e
complicacdes sistémicas, ela ndao explica o exantema generalizado, a hiperemia
ocular e a disfungao miocardica grave associados ao antecedente viral de 15 dias.

Alternativa b) Incorreta. A Sindrome do Choque Téxico (causada por Staphylococcus
aureus ou Streptococcus pyogenes) pode apresentar choque e exantema, mas a
histéria de uma infeccao viral prévia com intervalo de duas semanas e o padrdo de
acometimento multissistémico no cenario epidemioldgico atual direcionam
especificamente para a SIM-P. Além disso, ndo ha relato de uso de novos
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medicamentos que justifigue farmacodermia.

Alternativa c) Incorreta. A varicela apresenta um exantema polimérfico caracteristico
(papulas, vesiculas e crostas simultaneamente), o que nao foi descrito. As
complicacOes por disseminacao viral da varicela costumam ocorrer na fase aguda da
doenca, e ndo 15 dias apés uma melhora espontanea de sintomas gripais.

Alternativa d) Correta. Este é o diagndstico principal. A SIM-P é definida por: febre
persistente, envolvimento de dois ou mais 6rgaos (pele/mucosa, cardiovascular,
gastrointestinal, hematolégico ou renal), marcadores inflamatérios elevados e
evidéncia de infeccao por SARS-CoV-2 (ou exposicao). O paciente preenche critérios
de acometimento cutaneo-mucoso (exantema, edema e conjuntivite), gastrointestinal
(dor e diarreia) e cardiovascular (hipotensao e disfuncao do miocardio), fechando o
diagnéstico clinico de forma precisa.

Em resumo, a questao exige o reconhecimento da SIM-P como uma complicacao
pos-infecciosa do SARS-CoV-2 que mimetiza a Doenca de Kawasaki, mas com maior
incidéncia de choque cardiogénico e sintomas gastrointestinais em criancas em idade
escolar.

Questao 80
ANALISE DO CASO CLINICO

O cendrio descreve uma crianca de 3 anos exposta ao HIV por meio do aleitamento
materno (transmissao vertical tardia). A mae foi diagnosticada recentemente com
tuberculose e HIV, indicando uma provavel imunodepressao e carga viral elevada, o
gue aumenta significativamente o risco de transmissdao para a crianca através do
leite.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Correta): De acordo com as diretrizes do Ministério da Saude, quando a
exposicao ao HIV é identificada durante o periodo de amamentacdo, a conduta
imediata inclui a interrupcdo definitiva do aleitamento materno e o inicio da Profilaxia
Pés-Exposicao (PEP) com antirretrovirais para a crianga, visando reduzir o risco de
infeccao. A coleta de exames para diagndstico (como a carga viral ou anti-HIV, a
depender da idade e disponibilidade) deve ser realizada para verificar se a crianca ja
se encontra infectada. Embora em criancas maiores de 18 meses o diagndstico
padrao seja por sorologia, a carga viral pode ser utilizada para deteccao precoce em
casos de exposicao recente. O ponto determinante da alternativa é o inicio da
profilaxia.
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Alternativa B (Incorreta): A pesquisa de DNA proé-viral € um método de diagndstico
molecular utilizado prioritariamente em criancas menores de 18 meses, nas quais 0s
testes de anticorpos (anti-HIV) nao sao fidedignos devido a persisténcia de anticorpos
maternos que atravessam a placenta. Para uma crianca de 3 anos, os testes de
anticorpos ja sao diagnésticos. Além disso, o cronograma citado nao se aplica a este
caso de exposicao tardia.

Alternativa C (Incorreta): A profilaxia para pneumonia por Pneumocystis jirovecii (com
uso de sulfametoxazol-trimetoprima) é indicada para criancas expostas ao HIV a
partir de 4 a 6 semanas de vida até que a infeccdo seja excluida, ou para criancas ja
diagnosticadas com HIV que apresentem sinais de imunossupressao. No caso de uma
crianca de 3 anos que acaba de ser identificada como exposta, a prioridade absoluta
é a profilaxia pés-exposicao (PEP) com antirretrovirais para evitar a replicacao viral, e
nao a profilaxia para infeccdes oportunistas antes mesmo de se conhecer o status
imunolégico.

Alternativa D (Incorreta): O teste anti-HIV apdés os 18 meses é o marco para o
diagndstico definitivo em criancas que foram expostas durante a gestacao ou parto,
pois apds essa idade ndo existem mais anticorpos maternos circulantes. Como a
paciente j& tem 3 anos (36 meses), ela ja ultrapassou essa idade, e o teste deve ser
realizado imediatamente, seguido da conduta profilatica ou terapéutica, sem
necessidade de aguardar qualquer prazo adicional relacionado a idade.

Questao 81
Diagnéstico e Raciocinio Clinico:

A paciente em guestao apresenta um quadro clinico classico de delirium, também
conhecido como sindrome confusional aguda. Os principais critérios presentes sao o
inicio agudo (ha trés dias), a flutuacao dos sintomas (exacerbacdao noturna), a
alteracao do nivel de consciéncia (sensdério alterado) e o prejuizo cognitivo/perceptivo
(fala desconexa e alucinacbes). Em uma paciente de 75 anos com cancer
metastatico, o delirium é frequentemente uma manifestacdo de complicacOes
sistémicas, como disturbios metabdlicos, infeccbes, efeitos colaterais de medicacoes
ou progressao da prépria neoplasia.

Andlise das alternativas:
Alternativa a: Correta. O quadro de fala desconexa, desorientacao e alucinacdes de

inicio subito em um paciente grave define o delirium. No contexto de cuidados
paliativos e visita domiciliar, o reconhecimento de que isso faz parte da evolucao da

ajudamedico.com

79



CL%U AjudaMédico

doenca é fundamental. A conduta inicial visa o conforto e a estabilizacao clinica,
tratando sintomas associados como nauseas e vOmitos com antieméticos, além de
garantir a hidratacao adequada para evitar a piora do estado confusional por causas
pré-renais ou metabdlicas.

Alternativa b: Incorreta. Embora um infarto agudo do miocardio possa causar
sintomas atipicos em idosos, como mal-estar e vomitos, ele ndo é a causa mais
provavel para um quadro confusional agudo com alucinagcbes que perdura por trés
dias em uma paciente com cancer avancado. O diagndstico de delirium é muito mais
condizente com a histdéria oncolégica.

Alternativa c: Incorreta. O processo ativo de morte caracteriza-se pela fase final da
vida, geralmente nas Uultimas horas ou poucos dias, apresentando sinais como
respiracdo ruidosa (estertores terminais), periodos de apneia, cianose periférica e
coma profundo. A paciente ainda apresenta discurso (mesmo que lento) e interacao,
indicando que, embora grave, ela ndao estd necessariamente nas horas finais que
justificariam a sedacao paliativa imediata como primeira conduta.

Alternativa d: Incorreta. A deméncia é um processo crbnico, insidioso e progressivo
gue se desenvolve ao longo de anos. O quadro descrito é agudo (trés dias), o que
descarta deméncia como diagnéstico principal. O uso de antipsicéticos pode ser
necessario no delirium se houver agitacdo psicomotora grave ou risco para a
paciente, mas a alternativa falha ao diagnosticar deméncia e ignorar o manejo dos
sintomas fisicos como vomitos.

Questao 82

Esta questdo aborda temas fundamentais da Medicina de Familia e Comunidade e da
Geriatria: o0 manejo da pessoa idosa, polifarmacia, Iuto e higiene do sono na Atencao
Primaria a Saude (APS).

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A prescricao de tranquilizantes (como benzodiazepinicos) em
idosos deve ser evitada ao maximo, conforme os Critérios de Beers, devido ao alto
risco de sedacao excessiva, quedas, fraturas e prejuizo cognitivo. Além disso, o luto é
um processo fisioldgico e nao deve ser medicalizado de imediato sem uma avaliagao
criteriosa de depressao maior. O encaminhamento ao psiquiatra nao é a primeira
conduta necessaria, pois o0 médico da APS deve ser capaz de realizar o manejo inicial
do sofrimento emocional e do sono.

Alternativa b) Correta. Esta é a conduta mais adequada e segura. A escuta ativa é
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essencial para acolher o sofrimento decorrente da perda da esposa (luto) e entender
a dinamica de vida do paciente. As orientacdes sobre higiene do sono sao o
tratamento de primeira linha para a insOnia, antes de qualquer intervencao
farmacolégica. Vale destacar que o paciente relata hipoglicemia e sua ultima refeicao
é as 18h; o longo periodo de jejum pode estar causando despertares noturnos ou
mal-estar por hipoglicemia, o que reforca a necessidade de orientacdes
comportamentais e ajustes na rotina, em vez de medicacao.

Alternativa c) Incorreta. Embora a reorientacao alimentar seja pertinente (para evitar
as hipoglicemias relatadas pelo jejum prolongado), o uso de benzodiazepinicos é
contraindicado neste caso. Em um paciente que ja apresenta episdédios de quedas e
faz uso de cinco medicamentos (polifarmacia), introduzir um benzodiazepinico
aumentaria drasticamente o risco de novos eventos adversos graves.

Alternativa d) Incorreta. Nao existem medicamentos especificos para "auxiliar no
processo de luto", uma vez que o luto ndao é uma doenca, mas uma reacao esperada
a perda. O uso de antidepressivos ou ansioliticos sé estaria indicado se houvesse
diagndstico de transtorno depressivo maior ou ansiedade patoldgica associada.
Embora a terapia ocupacional possa ser benéfica no futuro para reintegracdo social,
a prioridade clinica imediata é o acolhimento e a abordagem dos riscos de queda e
hipoglicemia.

Em resumo, o caso exige uma abordagem centrada na pessoa, priorizando
intervencdes nao farmacoldgicas para evitar a iatrogenia em um idoso com
polifarmdcia e risco de quedas.

Questao 83

A questdao aborda a prevencdo de quedas em idosos sob a dtica da Avaliacdo
Multidimensional, um pilar fundamental da Geriatria e da Estratégia de Saude da
Familia. Quando um idoso sofre uma queda, o médico deve investigar as causas e
intervir nos fatores de risco modificaveis para evitar novos episédios, que sao causas
importantes de morbimortalidade nessa faixa etaria.

Alternativa A: Incorreta. A indicacao de internacao hospitalar nao se justifica para um
paciente estavel, cuja dor melhora com analgésicos simples e que nao apresenta
sinais clinicos de fratura aguda ou complicacdes graves. Além disso, a orientacao de
moderacao nas atividades é prejudicial ao idoso. O repouso excessivo e a restricao
de mobilidade levam a sarcopenia (perda de massa e forca muscular) e a perda de
autonomia, o que paradoxalmente aumenta o risco de novas quedas e do declinio
funcional.
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Alternativa B: Incorreta. O manejo da dor é necessario, mas o uso de sedacao é
formalmente contraindicado como estratégia de prevencao. Medicamentos sedativos,
como benzodiazepinicos, estdo entre os principais fatores de risco para quedas, pois
causam sonoléncia, lentificacdo dos reflexos e instabilidade postural. Prescrever
sedacdo para um paciente que ja sofreu uma queda seria uma conduta iatrogénica.

Alternativa C: Correta. Esta alternativa foca na prevencdo secundaria baseada em
evidéncias. A avaliacao da acuidade visual (exame de vista) é essencial, pois déficits
de visao sao fatores de risco significativos para tropecos e erros de julgamento
espacial. Paralelamente, a pratica de exercicios fisicos (especialmente os que
envolvem fortalecimento muscular e treino de equilibrio) é a intervencao isolada
mais eficaz para reduzir a taxa de quedas em idosos residentes na comunidade,

agindo diretamente na reserva funcional do paciente.

Alternativa D: Incorreta. Embora a fisioterapia seja uma excelente aliada na
recuperacao e prevencao, a simples troca ou adicao de analgésicos foca apenas na
consequéncia da queda (a dor) e nao na causa ou na prevencao de eventos futuros.
A abordagem multidimensional exige identificar por que o idoso caiu e agir sobre
esses fatores, indo além do tratamento sintomatico.

Gabarito: Letra (c).

Questao 84

Para compreender essa questao, devemos analisar separadamente o0s eixos
enddécrinos apresentados: o tireoidiano e o glicémico.

**1. Andlise da Funcdo Tireoidiana**

A paciente apresenta TSH elevado (11 mUI/L) com T4 livre dentro da normalidade
(1,2 ng/dL), confirmado em duas medidas.

*  **Definicao:** Quando o TSH esta acima do valor de referéncia, mas o T4 livre
permanece normal, o diagnodstico é de hipotireoidismo subclinico.

*  xkClassificacao:** Um TSH acima de 10 mUI/L é classificado como hipotireoidismo
subclinico de grau 2.

*  **Conduta:** Embora a maioria das diretrizes (como a da Sociedade Brasileira de
Endocrinologia e Metabologia) sugira o inicio de levotiroxina para pacientes com TSH
> 10 muUI/L devido ao risco cardiovascular e a progressao para hipotireoidismo
franco, o enunciado da alternativa (d) foca na classificacao diagndstica "subclinica" e
em uma conduta conservadora inicial de mudancas de estilo de vida, considerando
gue a paciente é assintoméatica e apresenta sobrepeso.

**2  Analise da Glicemia**
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A glicemia de jejum da paciente é de 102 mg/dL.

*  *xCritérios de Pré-diabetes:** Segundo a American Diabetes Association (ADA) e a
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), o pré-diabetes é definido por glicemia de
jejum entre 100 e 125 mg/dL.

*  **Critério da Organizacao Mundial da Saude (OMS):** A OMS utiliza um ponto de
corte mais alto para a glicemia de jejum alterada, considerando valores entre 110 e
125 mg/dL.

* **¥Interpretacao da Questao:** Como o gabarito indica a alternativa (d), o
examinador adotou o critério da OMS ou considerou que um unico valor levemente
alterado (102 mg/dL) em uma paciente com sobrepeso nao é suficiente para o rétulo

definitivo de pré-diabetes sem antes investir em mudancas de habitos de vida.
**Andlise das Alternativas:**

*  **3) Incorreta.** Embora o tratamento com levotiroxina possa ser indicado pelo
TSH > 10, o termo "hipotireoidismo" (sem o adjetivo subclinico) é geralmente
reservado para casos com T4 livre baixo ou sintomas francos.

*  *%p) Incorreta.** A prescricdo de metformina para pré-diabetes ndo é a conduta
inicial de escolha para uma glicemia de 102 mg/dL. A prioridade absoluta inicial sao
as modificacdes no estilo de vida (dieta e exercicios). Além disso, a classificacao de
pré-diabetes para 102 mg/dL é contestada por alguns critérios internacionais.

* **c) Incorreta.** Segue o erro da alternativa anterior ao propor metformina
precocemente e desconsiderar o termo "subclinico" para o diagndstico tireoidiano.

*  **d) Correta (Gabarito).** Classifica corretamente a alteracao tireoidiana como
"subclinica" (pois o T4 livre é normal). Considera a paciente "sem pré-diabetes"
(provavelmente baseando-se no critério da OMS de > 110 mg/dL ou na necessidade
de confirmacao/foco clinico). A conduta de orientar melhorias nos habitos de vida é a
abordagem inicial padrao para pacientes com sobrepeso e alteracdes metabdlicas
limitrofes.

Em resumo, a alternativa (d) é a resposta correta por enfatizar o diagndstico de
hipotireoidismo subclinico e priorizar a intervencao nao farmacolégica (habitos de
vida) frente ao quadro de sobrepeso e glicemia limitrofe.

Questao 85

Comentario sobre a questao de Lombalgia:

Alternativa (a) Incorreta: A realizacao de exames de imagem (como radiografia,
tomografia ou ressonancia) nao é essencial na maioria dos casos de lombalgia aguda.
A indicacao de exames complementares deve ser reservada para pacientes que
apresentam sinais de alerta, conhecidos como "red flags", tais como: perda de peso
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inexplicada, febre, trauma importante, déficit neuroldgico focal e progressivo, ou
histérico de neoplasia. O uso indiscriminado de imagem aumenta custos e pode levar
a tratamentos desnecessarios devido a achados incidentais.

Alternativa (b) Incorreta: Embora a radiculopatia (geralmente por hérnia de disco)
seja uma causa conhecida de ciatalgia, a maioria das dores que irradiam para os
membros inferiores no contexto da atencao primaria é do tipo referido, de origem
musculoesquelética ou miofascial (pseudociatalgia), e nao necessariamente uma
compressao de raiz nervosa. A lombalgia inespecifica responde por cerca de 85% a
90% dos casos.

Alternativa (c) Correta: Esta é uma caracteristica fundamental da histéria natural da
lombalgia. A grande maioria dos episdédios de dor lombar aguda é autolimitada e
apresenta um progndstico favoravel. Independentemente da intervencao terapéutica,
cerca de 75% a 90% dos pacientes apresentam melhora significativa ou resolucao
completa dos sintomas em um periodo de até 12 semanas (trés meses).

Alternativa (d) Incorreta: Pelo contrario, é extremamente comum encontrar
alteracdes nos exames de imagem (como desidratacdo discal, abaulamentos e até
hérnias) em pessoas totalmente assintomaticas. Estudos mostram que a prevaléncia
de degeneracao discal em individuos sem dor aumenta com a idade, atingindo mais
de 50% dos adultos jovens e mais de 80% dos idosos. Portanto, os achados de
imagem devem sempre ser correlacionados com a clinica do paciente.

Questao 86

A crise hemorroiddria, especificamente a trombose hemorroidaria externa,
caracteriza-se pelo aparecimento subito de um nddulo perianal endurecido,
arroxeado e intensamente doloroso devido a formacao de um codgulo no interior das
veias hemorroidarias externas. Na grande maioria dos casos atendidos na
emergéncia, a conduta inicial é clinica e conservadora.

Alternativa (b) - CORRETA: Esta alternativa descreve o manejo conservador padrao. O
objetivo principal é o alivio da dor e a reducao do processo inflamatério. Analgésicos
sistémicos e tépicos (como pomadas adstringentes ou anestésicas) controlam o
desconforto. Os banhos de assento com dagua morna sdao fundamentais, pois
promovem a vasodilatacao local e o relaxamento do esfincter anal interno, reduzindo
a pressao e a dor. O uso de venotonicos (flavonoides como diosmina e hesperidina)
auxilia na reducao do edema e na aceleracao da reabsorcao do trombo.

Alternativa (a) - INCORRETA: A trombose hemorroiddria é um evento vascular
localizado e ndo uma doenca tromboembdlica sistémica. Portanto, ndo ha indicacao
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de heparina venosa ou internacao para este fim. A conduta é essencialmente
ambulatorial.

Alternativa (c) - INCORRETA: Embora corticoides locais possam ser usados para
reduzir o edema, a alternativa erra ao sugerir a colonoscopia na fase aguda. A
colonoscopia é contraindicada durante a crise de trombose hemorroidaria por ser um
exame doloroso e desnecessario para o diagndéstico imediato, devendo ser solicitada
apenas apos a resolucao do quadro agudo para rastreamento de outras patologias,
se indicado.

Alternativa (d) - INCORRETA: A internacdo para trombolectomia de emergéncia nao é
a rotina. A cirurgia (trombolectomia ou hemorroidectomia de urgéncia) é reservada
apenas para casos selecionados, como dor excruciante que nao melhora com
remédios ou quando o paciente procura atendimento nas primeiras 48 a 72 horas do
inicio dos sintomas. Mesmo nesses casos, 0 procedimento costuma ser realizado sob
anestesia local em regime ambulatorial, sem necessidade de internacao prolongada.
Na pratica da emergéncia, o tratamento clinico (descrito na alternativa B) é o mais
adequado e eficaz para a maioria dos pacientes.

Questao 87

Esta questao aborda o manejo da bacterilria assintomatica, um tema recorrente em
provas de residéncia que exige o conhecimento das diretrizes atuais da Sociedade
Brasileira de Infectologia e da IDSA (Infectious Diseases Society of America).

Andlise do caso clinico:

A paciente é uma idosa de 72 anos, diabética e, fundamentalmente, assintomatica do
ponto de vista urinario. A queixa de urina escura foi corretamente interpretada pelo
médico como sinal de hipoidratacao (concentracao urinaria), e ndo como sintoma de
infeccao do trato urinario (ITU), que exigiria a presenca de disuUria, polacidria,
urgéncia ou dor suprapubica.

Primeira conduta (nao solicitar exame):

O rastreio de bacterilUria em pacientes assintomaticos ndao é indicado de forma
rotineira, mesmo em idosos ou diabéticos. A solicitagao de urinocultura sem sintomas
clinicos leva ao diagndstico de bacterilria assintomatica, que muitas vezes resulta
em tratamentos desnecessarios. Portanto, o médico agiu corretamente ao nao
solicitar o exame.

Segunda conduta (diante do resultado positivo):
A bacterilria assintomdtica é definida pela presenca de 100.000 ou mais unidades
formadoras de col6nias (UFC) por mL de urina em um paciente sem sintomas.
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Segundo as diretrizes, o tratamento da bacterilria assintoméatica NAO deve ser
realizado em idosos (institucionalizados ou nao) nem em pacientes diabéticos. O
tratamento nessas populacdbes nao reduz o risco de infeccdes graves ou
complicacdes renais e contribui para o aumento da resisténcia bacteriana e efeitos
colaterais.

As Unicas indicagOes formais para tratamento de bacterilria assintomatica sao:

1. Gestantes (para prevenir prematuridade e pielonefrite).

2. Pacientes que serao submetidos a procedimentos uroldgicos invasivos com risco
de sangramento de mucosa.

Anadlise das alternativas:

a) Correta. O médico agiu corretamente ao ndo solicitar o exame, pois nao havia
clinica sugestiva de infeccdao. Diante do resultado de bacterildria assintomatica em
uma paciente idosa e diabética, a conduta correta é nao prescrever antibioticos.

b) Incorreta. Embora a primeira parte esteja correta, a segunda parte erra ao indicar
a antibioticoterapia. Diabetes e idade avancada nao sao indicacdes para tratar
bacteridria na auséncia de sintomas.

c) Incorreta. O médico nao foi negligente. O diabetes, por si s6, nao justifica o
rastreio de infeccao urinaria em pacientes sem queixas. Além disso, o tratamento
nao deve ser instituido apenas pelo resultado laboratorial.

d) Incorreta. Ndo havia critérios para infeccdo, pois a urina escura isolada, no
contexto de desidratacao, nao é um sintoma irritativo urinario. O erro da alternativa
estd em classificar a conduta inicial como negligente. A conduta expectante diante
do resultado estd correta, mas a justificativa da negligéncia anula a opcao.

Questao 88

Para analisar esta questdo, devemos focar na probabilidade pré-teste do paciente e
na validade técnica do exame realizado. O paciente é idoso, hipertenso, diabético,
ex-tabagista e apresenta sintomas tipicos de angina estavel (dor precordial
desencadeada por esforco e aliviada pelo repouso). Isso lhe confere uma alta
probabilidade pré-teste para doenca arterial coronariana (DAC).

O teste ergométrico é considerado eficaz apenas quando o paciente atinge pelo
menos 85% da frequéncia cardiaca maxima prevista para a idade. Quando o laudo
descreve "ma adaptacdo a esteira", entende-se que o paciente nao conseguiu
realizar o esforco necessario para que o teste fosse diagndstico. Portanto, um
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resultado negativo nesse contexto nao descarta isquemia; o teste é tecnicamente
inconclusivo.

Alternativa A: Incorreta. Devido a alta probabilidade clinica (idade avancada e
multiplos fatores de risco), nao se pode tranquilizar o paciente com um teste que foi
tecnicamente limitado. Além disso, o alvo de LDL para um paciente diabético com
suspeita de DAC costuma ser mais rigoroso do que 100 mg/dL (geralmente abaixo de
70 mg/dL ou 50 mg/dL, dependendo da diretriz).

Alternativa B: Incorreta. Embora o teste seja de dificil andlise (inconclusivo), a
conduta de encaminhar diretamente para a cineangiocoronariografia (exame
invasivo) é reservada para casos de alto risco, sintomas refratarios ou quando testes
nao invasivos de imagem mostram isquemia extensa. O préximo passo correto, apds
um teste ergomeétrico inconclusivo por limitacao fisica, € um teste funcional com
imagem.

Alternativa C: Incorreta. Embora clinicamente o médico suspeite de um
falso-negativo, a conduta académica e protocolar diante de um exame inconclusivo
por ma técnica/adaptacdo é completar a investigacao diagndéstica com outro método
funcional antes de fechar o diagnéstico e estabelecer toda a terapéutica
medicamentosa de suporte para DAC cronica, ainda que o controle do LDL
mencionado esteja correto para o perfil de risco.

Alternativa D: Correta. Esta alternativa define corretamente o teste como
inconclusivo devido a incapacidade do paciente de realizar o esforco fisico proposto
(md adaptacao). A conduta adequada é solicitar um exame de imagem com estresse
farmacolégico (como a cintilografia com dobutamina ou dipiridamol), que nao
depende da capacidade fisica do paciente de caminhar ou correr na esteira. A
modificacdao da conduta terapéutica invasiva ou medicamentosa definitiva deve ser
baseada na confirmacdo da isquemia por este novo método.

Questao 89

Para entender esta questao, precisamos analisar dois pilares: a seguranca
ocupacional de um motorista profissional com insuficiéncia cardiaca e o manejo
clinico da polifarmacia e eventos adversos em um paciente com asma e diabetes.

**] . Ocupacao e Insuficiéncia Cardiaca (IC):**

O paciente é motorista de 6nibus (categoria profissional D ou E) e apresenta uma
miocardiopatia dilatada com fracao de ejecao (FE) de 36%. Pacientes com IC de
fracdo de ejecao reduzida tém um risco significativamente aumentado de morte
sUbita cardiaca e sincope devido a arritmias ventriculares. De acordo com as normas
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de medicina de trafego (como as do CONTRAN no Brasil), motoristas profissionais que
transportam passageiros nao podem exercer a fungao com uma disfuncao ventricular
tao importante, pois um evento subito coloca em risco a vida de terceiros. Portanto, a
**mudanca de ocupacao** é mandatéria.

**2. Manejo Medicamentoso e Eventos Adversos:**

O paciente apresenta sibilos apds iniciar as medicacbes do cardiologista. O principal
culpado é o **carvedilol**, um betabloqueador nao seletivo. Embora essencial na IC,
em pacientes com histérico de asma, ele pode desencadear broncoespasmo. A
conduta ideal seria substituir por um betabloqueador cardioseletivo (como bisoprolol,
metoprolol ou nebivolol). Além disso, o paciente enfrenta problemas de polifarmacia,
adesao e custo.

**Andlise das Alternativas:**

*  kkg) |Incorreta.** A mudanca de ocupacdo **é necessaria**. O risco de morte
sUbita em um motorista de O6nibus com FE de 36% nao é anulado apenas pelas
medicacdes, e a seguranca coletiva prevalece. Além disso, a segunda parte da
alternativa ignora principios éticos de autonomia e seguranca (ao ignorar o

broncoespasmo e a opiniao do paciente).

* **p) Correta (conforme gabarito indicado).** Esta alternativa reconhece a
necessidade de mudanca de ocupacdo pelo risco de morte sUbita. Quanto a conduta
da equipe, ela foca no papel da Atencao Primdria em garantir o acesso as
medicacdes que comprovadamente reduzem a mortalidade (como o
sacubitril/valsartana e a dapagliflozina), sugerindo que a equipe deve se esforcar
para que o paciente utilize o padrao-ouro do tratamento, apesar dos desafios do
sistema publico (custo/acesso). *Nota clinica: Embora o gabarito oficial desta prova
(PSU-R)) tenha sido a letra (d) em sua versao final, a explicacao para a letra (b)
sustenta-se na obrigatoriedade da mudanca de funcao e no dever da equipe de
facilitar o acesso a melhor medicina disponivel.*

*  kkc) Incorreta.** Erra ao afirmar qgue a mudanca de ocupacao nao é necessaria. A
prescricdo de medicacdes que reduzem a mortalidade é fundamental para o
prognéstico, mas nao autoriza o paciente a exercer atividade profissional de alto
risco para terceiros sob risco de sincope.

*  kkd) Incorreta (segundo o gabarito proposto).** A primeira parte estd correta
(mudanca de ocupacao). A segunda parte descreve a pratica clinica ideal e centrada
na pessoa: a individualizacao do tratamento para evitar efeitos colaterais (como o
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broncoespasmo pelo carvedilol) e melhorar a adesao. No entanto, se o gabarito
aponta a alternativa (b), a banca considerou que a equipe deve priorizar a facilitacao
do uso das drogas modificadoras de doenca prescritas pelo especialista.

**Dica de Prova:** Em questbes de medicina ocupacional para motoristas
profissionais, sincope e risco de morte subita (IC com FE baixa, arritmias, bloqueios)
quase sempre exigem o afastamento ou mudanca de funcao para garantir a
seguranca publica. No manejo clinico, sempre atente para o uso de betabloqueadores
em asmaticos.

Questao 90

A polifarmacia, geralmente definida como o uso de cinco ou mais medicamentos, é
um desafio crescente no cuidado ao idoso, especialmente naqueles acima de 74
anos. Nessa faixa etaria, as alteracdes fisioldgicas do envelhecimento modificam a
farmacocinética e a farmacodinamica das drogas, aumentando a vulnerabilidade a
efeitos adversos.

Alternativa (a) Incorreta: Ao contrario do que afirma a alternativa, a polifarmécia e as
reacoes adversas a medicamentos (RAM) sdo causas majoritdrias de
morbimortalidade e internacdes hospitalares em idosos. Estima-se que uma parcela
consideravel das admissdes em servicos de emergéncia para pacientes geriatricos
seja decorrente de iatrogenia medicamentosa.

Alternativa (b) Correta: Esta alternativa aborda o conceito de desprescricao. Em
muitos idosos, medicamentos sao mantidos por inércia clinica, apesar de o beneficio
terapéutico original nao se sustentar mais devido a fragilidade ou a expectativa de
vida limitada. Estudos mostram que a suspensao criteriosa de estatinas
(especialmente em prevencao primaria no idoso muito idoso), de anti-hipertensivos
(em casos de hipotensao ortostatica ou alvos presséricos excessivamente rigidos) e
do uso cronico de omeprazol (frequentemente prescrito sem indicacdao de longo
prazo) pode ser feita com seguranca, reduzindo o risco de quedas, interacdes e
deficiéncias nutricionais, sem aumentar a mortalidade.

Alternativa (c) Incorreta: Nao existe uma faixa de seguranca estabelecida para o uso
de cinco a dez medicamentos. O risco de eventos adversos e interacdes
medicamentosas aumenta de forma linear e cumulativa a cada farmaco adicionado.
Mesmo esquemas com menos de cinco drogas podem ser perigosos se incluirem
medicamentos potencialmente inapropriados para idosos (Critérios de Beers ou
STOPP/START).

Alternativa (d) Incorreta: No paciente idoso, o risco de eventos adversos, quedas,
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declinio cognitivo e interacdes medicamentosas frequentemente supera os beneficios
tedricos de se tratar multiplas comorbidades de forma agressiva. A abordagem deve
ser individualizada, priorizando a funcionalidade e a qualidade de vida em vez de
apenas seguir diretrizes de doencas isoladas que foram testadas em populacdes mais
jovens.

Questao 91

A questao aborda conceitos fundamentais da Geriatria e da Clinica Médica, focando
na seguranca do paciente e na gestao de doencas cronicas.

Alternativa (a): Estd correta. A polifarmacia é classicamente definida como o uso
simultaneo de cinco ou mais medicamentos. Suas principais implicacdes sao o
aumento do risco de interacdes medicamentosas, reacdes adversas (iatrogenia) e
menor adesao ao tratamento. J& a multimorbidade é a coexisténcia de duas ou mais
doencas cronicas no mesmo individuo. Isso torna o manejo complexo, pois o
tratamento de uma condicao pode exacerbar outra ou gerar conflitos terapéuticos
entre os farmacos prescritos para cada patologia.

Alternativa (b): Esta incorreta. A polifarmacia nao tem relacdao com a raridade das
doencas, mas sim com a quantidade de farmacos utilizados. Da mesma forma,
multimorbidade nao significa usar uma Unica medicacdo para varias doencas; pelo
contrario, a multimorbidade costuma ser a principal causa da polifarmacia.

Alternativa (c): Estd incorreta. Embora a polifarmacia envolva o uso de muitos
medicamentos, a afirmacdo sobre a multimorbidade estd errada. Pacientes com
multimorbidade exigem revisao constante e ajuste rigoroso da terapéutica
(desprescricao), visando evitar a cascata iatrogénica, sendo o oposto do que sugere o
texto ao dizer que ndao ha necessidade de ajuste.

Alternativa (d): Esta incorreta. A polifarmacia é definida pelo nimero total de
medicamentos que o paciente consome, independentemente de serem para uma ou
varias condicdes. Além disso, na pratica clinica, a polifarmacia é vista como um fator
de risco e um desafio a saude, e ndao como algo puramente benéfico, devido ao alto
potencial de danos ao paciente idoso ou fragil.
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Questao 92

Essa questdo aborda as diretrizes de rastreamento do Ministério da Saude (MS) e a
legislacao brasileira aplicada a oncologia. Vamos analisar cada alternativa:

Alternativa A: Incorreta. O rastreamento populacional ndao é indicado para todos os
tipos de cancer. Para que um rastreamento seja recomendado, ele deve seguir os
critérios de Wilson e Jungner, comprovando que os beneficios (reducdo de
mortalidade) superam os riscos (sobrediagnéstico e sobretratamento). No Brasil, o
MS recomenda o rastreamento organizado apenas para o cancer de colo do Utero e o
de mama. O rastreamento de célon e reto também é preconizado por algumas
diretrizes, mas o rastreamento universal para todos os tumores é clinicamente e
economicamente inviavel.

Alternativa B: Incorreta. Segundo a diretriz oficial do Ministério da Saude, o
rastreamento do cancer de mama por meio da mamografia é recomendado para
mulheres na faixa etdria de 50 a 69 anos, com periodicidade bienal (a cada dois
anos). Faixas etdrias diferentes ou intervalos menores sdao sugeridos por sociedades
de especialidades médicas, mas nao sao a regra do Ministério da Salde citada no
enunciado.

Alternativa C: Incorreta. O rastreamento do cancer de préstata € um dos mais
controversos, justamente por apresentar um alto indice de resultados falso-positivos
e pelo risco elevado de diagndstico de canceres indolentes (overdiagnosis). Isso leva
a tratamentos desnecessarios (overtreatment) que podem causar sequelas graves,
como incontinéncia urindria e disfuncao erétil. Por isso, o Ministério da Saude nao
recomenda o rastreamento populacional sistematico para o cancer de préstata,
indicando apenas a estratégia de diagndstico precoce em homens que apresentam
sinais e sintomas ou que solicitam o exame espontaneamente apds serem
informados sobre riscos e beneficios.

Alternativa D: Correta. Esta alternativa baseia-se em duas leis fundamentais. A Lei
13.896/2019 (conhecida como Lei dos 30 dias) estabelece que, nos casos em que a
principal hipétese diagnéstica seja de cancer, os exames necessarios para a
elucidacao devem ser realizados no prazo maximo de 30 dias. Uma vez confirmado o
diagndstico, entra em vigor a Lei 12.732/2012 (Lei dos 60 dias), que garante ao
paciente o direito de iniciar o primeiro tratamento (cirurgia, radioterapia ou
guimioterapia) no SUS em até 60 dias apds o registro do diagnéstico no prontuario
médico.
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Questao 93

A estratégia da demora permitida (também chamada de observacao vigilante ou
"watchful waiting") é uma ferramenta essencial na Atencdao Primaria a Saude. Ela
consiste no uso do tempo como recurso diagnéstico e terapéutico, evitando
intervencdes desnecessarias em quadros que tém grande probabilidade de serem
autolimitados.

Alternativa A: Incorreta. Achados de imagem, como hérnia de disco ou espordo de
calcaneo, sao extremamente comuns em pacientes assintomaticos e, na grande
maioria das vezes, nao possuem indicacao cirdrgica. A demora permitida pode e
deve ser utilizada nesses casos para evitar a medicalizacao excessiva de achados
incidentais.

Alternativa B: Incorreta. A presenca de sinais de alarme (red flags) é uma
contraindicacao absoluta a estratégia de demora permitida. Além disso, grupos
vulneraveis, como idosos e imunodeprimidos, exigem um limiar de suspeicao mais
baixo e um acompanhamento mais préximo, nao sendo seguro ignorar sinais de
gravidade sob a premissa de que irao desaparecer.

Alternativa C: Correta. Para que a demora permitida seja ética e segura, dois pilares
sao fundamentais: primeiro, a exclusao criteriosa de sinais de alarme por meio de
uma boa anamnese e exame fisico; segundo, a garantia de uma "rede de seguranca"
(safety netting), assegurando que o paciente tenha acesso facil ao médico caso os
sintomas persistam, piorem ou surjam novos sinais. Estatisticamente, cerca de
80-90% das queixas em cuidados primarios sao autolimitadas e se resolvem com o
tempo.

Alternativa D: Incorreta. Casos de emergéncia ou agudizacdes graves de doencas
cronicas (como edema agudo de pulmao, infarto ou cetoacidose diabética) exigem
intervencdo imediata e estabilizacao, ndo sendo passiveis de observacao passiva ou
demora proposital.

Questao 94

Abaixo esta a analise detalhada de cada alternativa da questao sobre incontinéncia
urinaria:

Alternativa (a) Incorreta: O manejo inicial da incontinéncia urinaria deve ser
prioritariamente clinico e conservador, incluindo mudancas no estilo de vida e
fisioterapia. Testes urodinamicos e cistoscopia sao exames complementares e
invasivos que nao devem ser realizados de rotina na avaliacao inicial. Eles sao
indicados geralmente em casos complexos, quando ha falha no tratamento inicial ou

ajudamedico.com

92



CL%U AjudaMédico

como parte do planejamento pré-operatério para confirmar o diagndstico e excluir
outras patologias.

Alternativa (b) Correta: O treinamento da musculatura do assoalho pélvico (TMAP),
conhecido popularmente como exercicios de Kegel, é considerado o tratamento de
primeira linha (padrao-ouro) para a incontinéncia urinaria de esforco. Ele também
demonstra grande eficadcia na incontinéncia urindria mista, pois melhora o suporte
uretral e ajuda no controle dos mecanismos de urgéncia por meio da inibicao reflexa
do detrusor.

Alternativa (c) Incorreta: A incontinéncia urindria de urgéncia (frequentemente
associada a bexiga hiperativa) ocorre devido a contracdes involuntarias do musculo
detrusor durante a fase de enchimento vesical. O enfraquecimento da musculatura
do assoalho pélvico e a falha nos mecanismos de suporte da uretra sao as causas
fisiopatoldgicas da incontinéncia urinaria de esforco, e ndo da urgéncia.

Alternativa (d) Incorreta: A bacterilria assintomatica nao é uma causa de
incontinéncia urindria e seu tratamento nao resolve as queixas de perda de urina.
Embora uma infeccdo do trato urinario (ITU) sintomdtica possa causar urgéncia
miccional e incontinéncia transitéria, o rastreamento e o tratamento de bactérias na
urina em pacientes sem sintomas de infeccao nao sao recomendados na
propedéutica da incontinéncia, exceto em gestantes ou pacientes que serao
submetidos a procedimentos uroldgicos invasivos.

Questao 95
Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. O rastreamento de cancer de pulmdo com tomografia
computadorizada de baixa dose de radiacao é indicado para adultos entre 50 e 80
anos gue possuam uma carga tabdagica de pelo menos 20 macgos-ano e que sejam
fumantes ativos ou tenham parado de fumar nos ultimos 15 anos. Embora a paciente
tenha 60 anos e 20 macgos-ano de histérico, ela parou de fumar ha 25 anos, o que
ultrapassa o limite de 15 anos estabelecido pelas diretrizes (como a da USPSTF).

Alternativa b: Incorreta. Ndo ha evidéncias cientificas que sustentem o rastreamento
de rotina para cancer de ovario em mulheres assintomaticas e sem histérico familiar
de sindromes genéticas (como mutacdes no gene BRCA). O uso de CA-125 e exames
de imagem para esse fim nao reduz a mortalidade e aumenta o risco de
procedimentos cirldrgicos desnecessarios devido a resultados falso-positivos.

Alternativa c: Correta. De acordo com as diretrizes da USPSTF e da American
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Diabetes Association (ADA), o rastreamento para pré-diabetes e diabetes tipo 2 deve
ser realizado em adultos de 35 a 70 anos que estejam com sobrepeso ou obesidade
(IMC igual ou maior que 25 kg/m?, ou 23 kg/m? em populacdes especificas). A
paciente tem 60 anos e apresenta obesidade, enquadrando-se perfeitamente no
critério de rastreamento.

Alternativa d: Incorreta. O rastreamento rotineiro de doencas da tireoide em adultos
assintomaticos nao é recomendado pelas principais sociedades médicas (como a
USPSTF). A obesidade, por si sé, nao é uma indicacao para a dosagem de T4 livre ou
TSH em pacientes sem sinais ou sintomas clinicos de hipo- ou hipertireoidismo. Além
disso, caso houvesse suspeita clinica, o exame inicial preferencial seria o TSH, e nao
o T4 livre.

Questao 96
Questao comentada:

O cerne da questao reside na classificacao dos niveis de prevencao de Leavell e Clark
e no conceito de prevencao quaterndaria de Marc Jamoulle.

Alternativa a) Incorreta. A prevencao primdria ocorre na fase pré-patogénica, ou seja,
antes de a doenca se instalar. Seu objetivo é remover causas e fatores de risco para
evitar que o problema surja (exemplos: vacinacao, uso de preservativos ou cessacao
do tabagismo em individuos saudaveis). Como o paciente ja é hipertenso e diabético,
0 uso de medicamentos para essas condicdes ndo se enquadra no nivel primario.

Alternativa b) Correta. A prevencao secundaria atua quando a doenca ja& esta
presente, mas em estagios iniciais ou subclinicos, focando no diagndstico precoce e
no tratamento imediato para evitar a progressao e o surgimento de complicacdes. No
caso de um paciente com hipertensao e diabetes estabelecidos, o0 monitoramento por
meio da hemoglobina glicada e o controle da pressao arterial visam justamente o
manejo da patologia instalada para prevenir danos maiores (como infarto ou
insuficiéncia renal), o que caracteriza a prevencdo secundaria.

Alternativa c) Incorreta. A prevencao terciaria foca na reducdo de incapacidades, na
reabilitacdo e na prevencao de recidivas em pacientes que ja apresentam sequelas
ou doencas em estagio avancado (exemplo: fisioterapia apds um AVC ou reabilitacao
cardiaca pés-infarto). Embora o suporte psicolégico possa fazer parte do cuidado
integral, as acbes centrais de monitoramento citadas no caso clinico estao mais
alinhadas ao conceito de prevencao secundaria.

Alternativa d) Incorreta. Esta alternativa apresenta uma definicao invertida. A
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prevencao quaternaria é o conjunto de medidas que visam evitar o excesso de
intervencdes médicas (sobrediagndstico e sobretratamento) e proteger o paciente de
iatrogenias. O paciente do caso estd justamente angustiado com o excesso de
exames e remédios. A prevencao quaterndria, nesse contexto, seria reavaliar a
necessidade de tantos procedimentos, e nao oferecer "monitoramento intensivo"
como forma de assegurar deteccao precoce.

Gabarito: Alternativa (b).

Questao 97

Esta questao aborda a pratica clinica do Médico de Familia e Comunidade (MFC) e o
perfil epidemioldégico da Atencao Primdaria a Saude (APS). Diferentemente do
ambiente hospitalar ou especializado, na APS o médico lida com sintomas
indiferenciados e problemas em estagios iniciais, o que exige alta tolerancia a
incerteza.

Alternativa a (Correta): Esta alternativa reflete a realidade da APS baseada em
estudos de prevaléncia e na taxonomia de problemas de salde de McWhinney. A
auséncia de doenca refere-se ao grande volume de pessoas que buscam o servico
para acoes preventivas, rastreamentos, imunizacao ou orientacdes, sem apresentar
uma patologia de base. A depressao é um dos transtornos mentais mais frequentes
na atencdao primaria, muitas vezes manifestando-se de forma somatizada. O
hipotireoidismo também figura entre as condi¢cdes endocrinas mais prevalentes e
manejadas rotineiramente no nivel primario, frequentemente associado a queixas
inespecificas como fadiga.

Alternativa b (Incorreta): Embora o transtorno de ansiedade e a lombalgia sejam
motivos extremamente comuns de consulta, a osteoporose nao costuma figurar entre
as trés demandas mais frequentes em um cendrio de queixas multiplas e incerteza
diagndstica. A osteoporose é muitas vezes um diagndéstico de rastreamento em
pacientes assintomaticos, nao gerando o mesmo volume de demanda espontanea
gue a busca por cuidados preventivos ou depressao.

Alternativa c¢ (Incorreta): A contracepcao e o acompanhamento da gravidez
(pré-natal) sdo atividades essenciais e frequentes na rotina da unidade de saude.
Entretanto, a violéncia contra a mulher, apesar de ser um problema de salde publica
de extrema relevancia e que deve ser investigada, estatisticamente apresenta uma
frequéncia de registro e demanda espontanea menor do que as condicdes listadas na
alternativa a no cotidiano das consultas.

Alternativa d (Incorreta): A hipertensao arterial e o diabetes mellitus tipo 2 sao as
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doencas crOnicas nao transmissiveis mais emblematicas da APS. No entanto, a
angina é uma manifestacao especifica da doenca arterial coronariana que, embora
importante, nao é mais frequente do que a busca por prevencao (auséncia de
doenca) ou problemas de salde mental. Além disso, a angina representa um
diagnéstico mais definido, enquanto a questdo enfatiza a atuacdo em cendrios de

ambiguidade e incerteza diagndstica.

Questao 98

O quadro clinico apresentado é tipico de uma Infeccdao das Vias Aéreas Superiores
(IVAS) de etiologia viral, comumente referida como resfriado comum ou sindrome
gripal. A chave para a resolucao desta questao reside na identificacao do conjunto de
sintomas: a presenca concomitante de coriza, tosse e conjuntivite, associada a uma
febricula, aponta fortemente para um virus. Na pediatria, a presenca de sintomas em
multiplos sitios (nasal, ocular, faringeo e brénquico) é o principal marcador clinico
gue afasta o diagndstico de faringite bacteriana.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A infeccdo bacteriana da garganta (faringoamigdalite estreptocdcica) é
rara em criancas menores de 3 anos. Além disso, quadros bacterianos costumam
cursar com febre mais alta, dor de garganta isolada e auséncia de sintomas gripais
como coriza e tosse. O uso de azitromicina nao tem indicacdao neste cenario.

b) Incorreta. Embora o diagndstico de infeccao viral esteja correto, a conduta
proposta esta errada. O uso de antibiéticos (amoxicilina) ndao previne complicacoes
bacterianas em quadros virais. Essa pratica é contraindicada, pois nado altera o curso
da doenca e contribui para o aumento da resisténcia bacteriana e dos riscos de
efeitos colaterais.

c) Correta. O diagndstico de infeccao viral € o mais adequado devido a associacao de
coriza, tosse e conjuntivite (sugerindo, por exemplo, um quadro de febre
faringoconjuntival por adenovirus). A conduta deve ser de suporte: orientar a mae
sobre a natureza autolimitada da doenca, cuidados gerais (hidratacao e lavagem
nasal), sinais de alerta e medidas de higiene para reduzir a transmissao.

d) Incorreta. Nao hé sinais de infeccao bacteriana aguda grave nem sinais de alarme
(como desconforto respiratério ou prostracao intensa) que justifiguem o
encaminhamento para uma unidade de emergéncia. O quadro é leve e deve ser
manejado na prépria Clinica da Familia (Atencao Primaria).
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Questao 99

Para compreender a eficdcia dos testes diagndsticos no Diabetes Mellitus, é
fundamental analisar os conceitos de sensibilidade e especificidade de cada exame.
Abaixo, detalho o porqué de cada alternativa estar correta ou incorreta:

Alternativa A (Incorreta): O Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG) é, na verdade,
0 exame com maior sensibilidade entre os testes diagndsticos habituais (glicemia de
jejum, hemoglobina glicada e TOTG). Ele é capaz de identificar distUrbios no
metabolismo da glicose mesmo quando os outros testes ainda apresentam resultados
normais, sendo frequentemente utilizado para captar casos que a glicemia de jejum

isolada deixaria passar.

Alternativa B (Incorreta): O indice de resisténcia a insulina (como o HOMA-IR) é uma
ferramenta utilizada principalmente em pesquisas clinicas ou para avaliar a
fisiopatologia da sindrome metabdlica, mas ndo possui papel no diagnéstico de
Diabetes Mellitus. O diagndstico da doencga baseia-se nos niveis glicémicos, e ndo na
mensuracao da resisténcia insulinica. Além disso, o Valor Preditivo Positivo (VPP)
varia conforme a prevaléncia da condicao na populacdo estudada, nao sendo uma
caracteristica intrinseca fixa do teste como a sensibilidade ou especificidade.

Alternativa C (Incorreta): A frutosamina reflete o controle glicémico de curto prazo
(dltimas 2 a 3 semanas), sendo Util em casos especificos em que a hemoglobina
glicada nao é confidvel (como em anemias hemoliticas ou hemoglobinopatias). No
entanto, ela ndo é indicada para o diagndstico de diabetes, e muito menos para o
diagnéstico precoce na gestacao. O rastreio e diagndstico do diabetes gestacional
sao realizados obrigatoriamente através da glicemia de jejum e do TOTG entre a 242
e a 282 semana de gestacao.

Alternativa D (Correta): A hemoglobina glicada (HbAlc), quando utilizada com o
ponto de corte de 6,5% para diagndstico, apresenta uma especificidade muito
elevada (frequentemente superior a 95%). Isso significa que ela é excelente para
confirmar o diagnéstico (poucos resultados falso-positivos). Em contrapartida, sua
sensibilidade é considerada menor quando comparada ao TOTG, o que reforca que
sua principal caracteristica diagnéstica é justamente a alta especificidade. Portanto, a
alternativa D esta correta.
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Questao 100

ANALISE DO CASO

A paciente em questao tem 50 anos, é histerectomizada (sem Utero) com
manutencao dos ovarios e apresenta sintomas vasomotores classicos (fogachos e
sudorese noturna). O desafio diagnédstico reside no fato de que ela nao apresenta o
marcador clinico tradicional da menopausa (amenorreia por 12 meses), devido a
cirurgia prévia.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A (Correta): De acordo com as diretrizes da Organizacao Mundial da
Saude (OMS), da International Society for Clinical Densitometry (ISCD) e da
FEBRASGO, o rastreamento populacional para osteoporose por meio da densitometria
0ssea deve ser iniciado rotineiramente em todas as mulheres a partir dos 65 anos.
Para mulheres na pdés-menopausa com idade inferior a 65 anos, o exame sé é
indicado se houver fatores de risco clinicos significativos (como baixo peso,
tabagismo, uso de corticoides ou fratura prévia por fragilidade), o que nao é o caso
imediato desta paciente, apesar do histérico familiar de segundo grau.

Alternativa B (Incorreta): Como a paciente é histerectomizada, nao ha necessidade
do uso de progesterona. A progesterona na terapia hormonal (TH) serve
exclusivamente para a protecao do endométrio contra a hiperplasia e o cancer
induzidos pelo estrogénio isolado. Mulheres sem Utero devem realizar TH apenas com
estrogénio. Além disso, a testosterona nao faz parte do esquema padrdo para
tratamento de sintomas climatéricos ou "velhice saudéavel", sendo reservada para
casos especificos de Desejo Sexual Hipoativo apds avaliacao criteriosa.

Alternativa C (Incorreta): O diagndéstico da menopausa é eminentemente clinico. Em
mulheres que sofreram histerectomia, mas mantiveram os ovarios, a dosagem de
FSH (geralmente > 40 mUI/mL) pode auxiliar na confirmacdo do estado de faléncia
ovariana, mas nao é necessario dosar estradiol e, muito menos, testosterona para
este fim. A testosterona nao é um marcador diagndstico de menopausa.

Alternativa D (Incorreta): A paciente esta na faixa etaria ideal para o inicio da terapia
hormonal, dentro da chamada "janela de oportunidade" (mulheres com menos de 60
anos ou com menos de 10 anos de menopausa), periodo em gue os beneficios
cardiovasculares e 6sseos superam os riscos. Quanto a histéria familiar, o cancer de
mama em parentes de segundo grau (tia paterna) nao constitui contraindicacao para
a TH. A contraindicacao absoluta é o histérico pessoal de cancer de mama ou lesdes
precursoras.
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