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Comentarios e Explicacoes

Questao 1

O quadro clinico descrito é cldssico para a amebiase hepatica, uma complicacao
extraintestinal da infeccao pela *Entamoeba histolytica*. A sequéncia de eventos —
diarreia com muco e sangue (disenteria amebiana) seguida por dor no hipocéndrio
direito, febre e imagem de abscesso hepdatico — aponta diretamente para esse
diagnéstico.

A alternativa (a) esta incorreta. O *Ascaris lumbricoides* pode causar complicacdes
biliares, como a coledocolitiase por migracao do verme adulto para as vias biliares, o
gue poderia gerar uma colangite e, secundariamente, um abscesso piogénico. No
entanto, ele nao causa o quadro de disenteria prévia nem é o agente etioldgico
primario de abscessos hepaticos tropicais tipicos.

A alternativa (b) esta correta. A *Entamoeba histolytica* é um protozoario que invade
a mucosa do célon, causando ulceracdes e diarreia sanguinolenta. Através da
circulacao portal, o parasita pode atingir o figado, onde causa necrose enzimética do
parénquima, formando o abscesso amebiano. O conteldo desse abscesso é
classicamente descrito como "pasta de anchovas". E a principal causa de abscesso
hepatico de origem parasitdria em areas endémicas.

A alternativa (c) estd incorreta. O *Ancylostoma duodenale* é um geo-helminto
associado principalmente a anemia ferropriva por perda crénica de sangue no trato
gastrointestinal e sintomas cutaneos (bicho geografico). Ele nao possui tropismo pelo
parénquima hepatico para formacdo de abscessos.

A alternativa (d) estd incorreta. A *Giardia lamblia* é um protozodrio que habita o
intestino delgado superior. Ela causa diarreia do tipo absortiva (esteatorreia),
flatuléncia e dor abdominal, mas ndao é um organismo invasivo. Portanto, nao causa
disenteria (sangue/muco) nem abscessos em érgaos solidos como o figado.

A alternativa (e) estd incorreta. A *Taenia solium* pode causar teniase (verme adulto
no intestino) ou cisticercose (larvas nos tecidos). A cisticercose afeta
preferencialmente o sistema nervoso central (neurocisticercose) e os musculos. Nao
hd associacdo entre a infeccao por *Taenia* e a formacdo de abscessos hepaticos
agudos com quadro de febre e dor abdominal.
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Questao 2
ANALISE DO CASO CLINICO

O quadro descreve um lactente de 4 meses com diagndstico prévio de cardiopatia
congénita que apresenta uma crise aguda de cianose (hipoxemia), caracterizada por
gueda acentuada da saturacao (67%), letargia e taquidispneia. Um detalhe semidtico
fundamental em crises de hipoxemia na Tetralogia de Fallot é que o sopro sistdlico
(causado pela estenose pulmonar) pode se tornar mais suave ou discreto durante a
crise, pois o fluxo sanguineo é desviado do ventriculo direito diretamente para a
aorta através da comunicacao interventricular (CIV), diminuindo a passagem de
sangue pela artéria pulmonar.

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA CORRETA?

A alternativa (d) é a correta porque descreve exatamente a crise de hipoxemia (ou
crise hiperciandtica), que é uma emergéncia pediatrica cldssica da Tetralogia de
Fallot. Essas crises ocorrem geralmente entre os 2 e 6 meses de vida, muitas vezes
desencadeadas por choro, evacuacao ou dor, que aumentam a obstrucao da via de
saida do ventriculo direito ou reduzem a resisténcia vascular sistémica. O tratamento
envolve manobras de genupeitoral (joelho-térax), oxigenioterapia, sedacao e, em

alguns casos, uso de betabloqueadores ou expansao volémica.
POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a): A coarctacao da aorta é uma cardiopatia acianética (em sua forma
cldssica) que se manifesta por insuficiéncia cardiaca e choque cardiogénico no
periodo neonatal imediato, quando o canal arterial se fecha. Além disso, a
caracteristica principal seria a diferenca de pulsos e pressao entre membros
superiores e inferiores, o que nao foi relatado (os pulsos estavam simétricos).

Alternativa (b): A Comunicacao Interatrial (CIA) € uma cardiopatia de hiperfluxo
pulmonar e habitualmente acianética. Ela ndo causa crises agudas de cianose e
letargia nessa faixa etaria; a maioria das criangcas com CIA é, inclusive, assintomatica
nos primeiros anos de vida.

Alternativa (c): A miocardiopatia obstrutiva do ventriculo esquerdo causaria sintomas
de baixo débito sistémico (ma perfusao, pulsos finos, palidez), mas ndo se manifesta
tipicamente com cianose central isolada e grave como a descrita no caso. O
problema principal aqui é a falta de oxigenacao do sangue (shunt direita-esquerda), e
nao uma falha de ejecao sistémica primaria.

Alternativa (e): A Sindrome de Eisenmenger é o estagio final de cardiopatias de
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hiperfluxo (como CIV ou persisténcia do canal arterial) que evoluem com hipertensao
pulmonar fixa e inversao do shunt. No entanto, esse processo leva anos para se
desenvolver, nao ocorrendo em um lactente de apenas 4 meses de idade. Além
disso, o quadro de Eisenmenger ndo se apresenta como uma crise sUbita de cianose
com melhora e piora, mas sim como uma cianose progressiva e crénica.

Questao 3

Alternativa a: Correta. Esta alternativa descreve a chamada dose zero da vacina
triplice viral (que protege contra sarampo, caxumba e rubéola). Devido a persisténcia
da circulacao do virus do sarampo no Brasil nos Gltimos anos, o Programa Nacional
de Imunizacdes (PNI) estabeleceu como recomendacao atual a aplicacao dessa dose
extra em todas as criancas entre 6 meses e 11 meses e 29 dias de idade. E
fundamental destacar que a dose zero nao conta para o esquema vacinal regular; a
crianca ainda precisara receber a triplice viral aos 12 meses e a tetraviral aos 15
meses.

Alternativa b: Incorreta. Embora o esquema bdsico da vacina meningocécica C
conjugada ocorra aos 3 e 5 meses com um reforco aos 12 meses, a alternativa é
frequentemente considerada incorreta em provas quando comparada a dose zero do
sarampo, que é uma recomendacao epidemiolégica ativa e prioritaria. Além disso, o
reforco aos 12 meses pode ser administrado até os 4 anos de idade caso a crianca
perca a oportunidade na idade exata, enquanto a dose de sarampo aos 6 meses é a
recomendacao atual de destaque para o controle de surtos.

Alternativa c: Incorreta. O prazo maximo para a aplicacdo da segunda dose da vacina
contra o rotavirus (VORH) é, de fato, 7 meses e 29 dias (e o da primeira dose é 3
meses e 15 dias). Contudo, o calendario de rotina estabelece as doses
preferencialmente aos 2 e 4 meses de idade. Assim como na alternativa B, em
questdes de concurso, a dose zero do sarampo (letra A) costuma ser o gabarito por
representar uma medida de salde publica mais recente e especifica para o cenario
brasileiro atual.

Alternativa d: Incorreta. O esquema de vacinacao contra a pélio no Brasil utiliza a
vacina inativada (VIP - injetdvel) nas trés doses do esquema primario (aos 2, 4 e 6
meses). A vacina oral (VOP - gotinha) é utilizada apenas como dose de reforco aos 15
meses e aos 4 anos de idade, além das campanhas nacionais de vacinagao. Nao
existe recomendacao de dose anual de rotina até os 5 anos.

Alternativa e: Incorreta. Atualmente, a vacina contra a febre amarela é recomendada
para todo o Brasil. O esquema para criangas consiste em uma dose aos 9 meses de
vida e um reforco aos 4 anos de idade. Portanto, ao contrario do que afirma a
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alternativa, existe, sim, a necessidade de reforco para as criancas que foram
vacinadas antes dos 2 anos.

Questao 4

A questao aborda um quadro cldssico de metemoglobinemia adquirida apdés a
ingestao acidental de dapsona. A dapsona é um agente oxidante potente que
transforma o ferro da hemoglobina do seu estado ferroso (Fe2+) para o estado
férrico (Fe3+), formando a metemoglobina, que é incapaz de transportar oxigénio,
resultando em cianose que nao melhora com oxigenoterapia e queda na saturacao.

O tratamento de escolha é o azul de metileno, que atua como um cofator para a
enzima metemoglobina redutase, acelerando a conversao da metemoglobina de
volta em hemoglobina funcional. Para resolver a questao, devemos realizar um
calculo farmacoldgico dividido em trés etapas:

1. Calculo da dose total em miligramas (mg):
O enunciado informa que o paciente pesa 20 kg e a dose escolhida é de 1 mg/kg.
Dose total = 20 kg x 1 mg/kg = 20 mg.

2. Entendimento da concentracao da ampola:

A apresentacao é azul de metileno a 1%. Na farmacologia, uma solucao a 1%
significa que existe 1 grama de soluto para cada 100 ml de solvente.

1 grama = 1000 mg.

Portanto, 1000 mg em 100 ml.

Simplificando (dividindo ambos por 100), temos 10 mg para cada 1 ml.

3. Calculo do volume a ser aspirado:
Se precisamos de 20 mg e cada 1 ml da solucdo contém 10 mg:
Volume = 20 mg / 10 mg/ml = 2 ml.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. O valor de 2,5 ml corresponderia a uma dose de 25 mg, o
que equivaleria a 1,25 mg/kg para esta crianca.

Alternativa b) Incorreta. O valor de 1 ml contém apenas 10 mg do medicamento,
metade da dose necessaria de 1 mg/kg para um paciente de 20 kg.

Alternativa c) Incorreta. O valor de 0,5 ml contém apenas 5 mg do medicamento,
sendo uma subdose terapéutica para o caso clinico apresentado.
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Alternativa d) Incorreta. O valor de 0,2 ml contém apenas 2 mg, dose insuficiente
para o peso da crianca. Geralmente, esse erro ocorre por confusao na conversao de
porcentagem para mg/ml.

Alternativa e) Correta. Como demonstrado no cdlculo, para administrar 1 mg/kg em
uma crianca de 20 kg (total de 20 mg) utilizando uma solucao a 1% (10 mg/ml), o
volume exato a ser aspirado é de 2 ml.

Questao 5

O diagnéstico de doencas exantematicas na pediatria baseia-se na morfologia das
lesbes, na cronologia dos sintomas e nos achados associados. No caso descrito, os
pontos-chave sao a febre, a conjuntivite (hiperemia conjuntival) e o exantema
maculopapular de progressao cefalocaudal (face, tronco e membros).

Alternativa a: Incorreta. A rubéola apresenta um quadro clinico habitualmente mais
leve, com febre baixa ou ausente. Embora apresente linfonodomegalia, esta é
classicamente localizada nas regides retroauricular, suboccipital e cervical posterior,

e costuma ser levemente dolorosa. A hiperemia conjuntival nao é um achado
marcante da rubéola.

Alternativa b: Incorreta. O exantema suUbito (roséola) caracteriza-se por uma febre
alta que desaparece subitamente (em crise) apdés 3 a 5 dias. Somente apds a queda
da febre é que surge o exantema, que tipicamente se inicia no tronco e progride para
0s membros e face, o que diverge do padrao descrito na questao.

Alternativa c: Incorreta. A mononucleose infecciosa manifesta-se com a triade
cldssica de febre, faringite exsudativa e linfonodomegalia generalizada
(frequentemente acompanhada de esplenomegalia). O exantema nao é frequente na
evolucao natural da doenca, surgindo quase exclusivamente apds o uso inadvertido
de aminopenicilinas, como a amoxicilina.

Alternativa d: Correta. O sarampo é a principal hipdtese diagnéstica diante de um
gquadro de febre e exantema maculopapular morbiliforme de progressao
cefalocaudal. Um dos sinais mais caracteristicos do periodo prodrémico e
exantematico do sarampo é o catarro oculorrespiratério, que inclui tosse, coriza e,
fundamentalmente, a conjuntivite (hiperemia conjuntival). A linfonodomegalia
generalizada pode estar presente devido a viremia sistémica.

Alternativa e: Incorreta. O eritema infeccioso, causado pelo parvovirus B19,
manifesta-se inicialmente com o sinal da face esbofeteada, seguido por um
exantema reticulado (rendilhado) no tronco e extremidades. Geralmente, a crianca
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apresenta bom estado geral e nao apresenta febre ou conjuntivite importante no
momento em que as manchas aparecem.

Questao 6

Anédlise do Quadro Clinico:

O paciente apresenta uma histéria classica de insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
no lactente, caracterizada por baixo ganho ponderal acentuado (apenas 80 g em dois
meses), dificuldade de succao com cansaco, sudorese e taquipneia (tiragens
subcostais e intercostais). O exame fisico revela um sopro holossistélico em bordo
esternal esquerdo baixo, que é o achado patognomoénico da Comunicacao
Interventricular (CIV). A segunda bulha hiperfonética sugere o desenvolvimento de
hipertensao pulmonar devido ao grande fluxo de sangue da esquerda para a direita
(shunt esquerda-direita). O surgimento dos sintomas aos 2 meses de idade ocorre
porque, nesse periodo, a resisténcia vascular pulmonar cai, permitindo que o defeito
no septo ventricular gere uma repercussao hemodinamica significativa.

Explicacao das Alternativas:

a) Incorreta. A Comunicacao Interatrial (CIA) costuma ser assintomatica na infancia e
raramente causa insuficiéncia cardiaca grave ou baixo ganho de peso nos primeiros
meses de vida. O sopro da CIA é classicamente sistdlico de ejecao no bordo esternal
esquerdo alto (foco pulmonar) com desdobramento fixo da segunda bulha, diferente
do quadro holossistélico descrito.

b) Incorreta. Na estenose pulmonar critica, o sopro seria do tipo ejecao
(crescendo-decrescendo) e a segunda bulha estaria hipofonética ou ausente na area
pulmonar, devido a dificuldade de fechamento da valva. Além disso, casos criticos
costumam apresentar cianose ou sinais de baixo débito logo apds o nascimento.

c) Correta. A Comunicacao Interventricular (CIV) é a cardiopatia congénita mais
comum. Quando o defeito é de moderado a grande, o shunt esquerda-direita
aumenta conforme a resisténcia pulmonar diminui (por volta da 42 a 82 semana de
vida), levando a congestao pulmonar e falha no crescimento. O sopro holossistélico
em bordo esternal esquerdo baixo é a descricao classica desta patologia.

d) Incorreta. O Truncus Arteriosus é uma cardiopatia congénita cianética (mistura
total de sangue). O enunciado afirma explicitamente que a mae nega cianose e que o

teste do coracaozinho (oximetria de pulso) foi normal, o que afasta essa hipétese.

e) Incorreta. A Persisténcia do Canal Arterial (PCA) manifesta-se tipicamente com um
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sopro continuo (em maquinaria) mais audivel em regiao infraclavicular esquerda e
pulsos amplos (célere). O tratamento medicamentoso com inibidores da
prostaglandina (como ibuprofeno ou indometacina) é indicado quase exclusivamente
para recém-nascidos prematuros nos primeiros dias de vida, nao sendo a conduta
padrdo para um lactente a termo de 2 meses com repercussao clinica.

Questao 7

O teste do coracaozinho, ou oximetria de pulso, € um exame de rastreamento
realizado em recém-nascidos a termo entre 24 e 48 horas de vida, antes da alta
hospitalar. O objetivo é identificar precocemente cardiopatias congénitas criticas que
dependem do canal arterial.

Para o teste ser considerado negativo (normal), os valores devem ser:

1. Saturacao maior ou igual a 95% tanto no membro superior direito (pré-ductal)
guanto em um dos membros inferiores (pds-ductal).

2. Diferenca entre a saturacao do membro superior direito e a do membro inferior
menor ou igual a 3%.

Se a saturacao for menor do que 89% em qualguer membro, o teste é positivo. Se a
saturacao estiver entre 90% e 94% ou se a diferenca entre os membros for maior ou
igual a 4%, o resultado é considerado duvidoso/intermediario.

Analise do caso:

O bebé apresenta MSD de 98% (normal isoladamente) e MID de 92% (abaixo de
95%). A diferenca entre os membros é de 6% (98 - 92 = 6), 0 que é maior ou igual a
4%. Portanto, o teste é duvidoso. O protocolo exige repetir a medida apés 1 hora. O
enunciado diz que isso ja foi feito uma vez e o valor persistiu. A conduta correta é
sequir o fluxo de repeticdo (totalizando até trés medidas com intervalo de 1 hora) e,
se a alteracao persistir, confirmar como positivo.

Explicacao das alternativas:

a) Incorreta. O teste nao pode ser considerado negativo porque a saturacao no

membro inferior € menor do que 95% e a diferenca entre os membros (6%) é
superior ao limite de 3%.

b) Correta. Diante de um resultado duvidoso (diferenca maior ou igual a 4% ou
saturacao entre 90% e 94%), deve-se repetir o teste. O protocolo completo prevé até
trés afericdbes com intervalo de uma hora entre elas. Se a alteracdo persistir apds
essas repeticdes, o teste é considerado positivo, sendo obrigatéria a realizacao de
um ecocardiograma em até 24 horas. Como o bebé ja teve duas medidas alteradas, a
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préxima conduta é repetir novamente e, mantendo-se o padrao, proceder com a
investigacao cardioldgica.

c) Incorreta. O teste positivo, isoladamente e sem instabilidade clinica imediata,
indica a necessidade de realizar um ecocardiograma para diagndstico, mas nao
necessariamente a transferéncia imediata para UTI neonatal antes de se confirmar a
cardiopatia ou de haver sinais de descompensacao. Além disso, o diagnéstico de
"positivo" sé é firmado apds a terceira medida alterada no caso de valores
intermediarios.

d) Incorreta. O teste do coracdozinho foi criado justamente porque o exame fisico
(incluindo a ausculta de sopros) é insuficiente para detectar muitas cardiopatias
congénitas criticas no inicio da vida. Um teste alterado deve ser investigado
independentemente de a ausculta cardiaca estar normal.

e) Incorreta. O intervalo para repeticao do teste em caso de duvida é de 1 hora,
visando a uma definicao rapida, e nao de 24 horas. Retardar a conduta pode atrasar
o diagnéstico de uma patologia grave.

Questao 8
COMENTARIO DA QUESTAO

Para resolver questdes de calculo de gotejamento, é fundamental identificar primeiro
o volume total da solucao e o tempo de infusao determinado na prescricao.

Passo 1: Determinar o Volume Total (V)
A prescricao solicita 2 mL de cetorolaco diluidos em 98 mL de soro glicosado.
Volume total = 2 mL + 98 mL = 100 mL.

Passo 2: Identificar o Tempo (T)
O tempo de infusao determinado é de 40 minutos.

Passo 3: Aplicar a Férmula de Gotejamento em Minutos

Quando o tempo é fornecido em minutos, utilizamos a seguinte férmula:

NUumero de gotas/minuto = (Volume em mL x 20) / Tempo em minutos.

(Observacao: O fator 20 refere-se a conversao padrao de 1 mL = 20 gotas, conforme
citado no enunciado).

Célculo:
Gotas/minuto = (100 mL x 20) / 40 minutos
Gotas/minuto = 2000/ 40

ajudamedico.com

10



CL%U AjudaMédico

Gotas/minuto = 50.
Portanto, a vazao correta é de 50 gotas por minuto.
ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a) 20. Incorreta. Este valor nao corresponde a aplicacao da férmula com
os dados fornecidos (100 mL em 40 min).

Alternativa b) 30. Incorreta. Erro comum de calculo ou interpretacao do
volume/tempo.

Alternativa c) 40. Incorreta. Valor que nao satisfaz a relacdo matemaética entre
volume total e tempo de infusao.

Alternativa d) 50. Correta. Resultado exato da operacdo matematica: (100 x 20)
dividido por 40.

Alternativa e) 60. Incorreta. Valor que excederia a velocidade de infusao necessaria
para completar os 100 mL no tempo de 40 minutos.

Questao 9

Esta questdo exige conhecimentos sobre farmacologia clinica, especificamente sobre
o calculo de doses e o preparo de medicamentos parenterais, utilizando as
informacdes fornecidas no rétulo/guia do medicamento Abelcet (Complexo lipidico de
Anfotericina B).

Andlise dos dados da imagem:

Concentracao do frasco: 100 mg em 20 ml, o que resulta em 5 mg/ml (100 / 20 = 5).
Recomendacao de rediluicdo: Deve-se diluir em Dextrose 5% até atingir a
concentracao final de 2 mg/ml.

Dados do paciente: Peso = 50 kg.

Andlise das alternativas:

a) CORRETA. Para uma dose de 1 mg/kg em um paciente de 50 kg, a dose total
necessaria ¢ de 50 mg. Como o frasco possui uma concentracdo de 5 mg/ml
(conforme calculado acima: 100 mg / 20 ml), o volume a ser aspirado do frasco é: 50
mg /5 mg/ml = 10 ml.

b) INCORRETA. Existe uma diferenca técnica importante entre reconstituicao e
rediluicao. A reconstituicdao ocorre quando transformamos um pd (liofilizado) em
liguido. A imagem informa que o Abelcet jd se apresenta na forma de "suspensao"
(liquido com particulas). Portanto, ele nao precisa de reconstituicdo, apenas de
rediluicao em soro glicosado (Dextrose 5%) antes da aplicacao.
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c) INCORRETA. Para uma dose de 3 mg/kg em um paciente de 50 kg, a dose total é
de 150 mg. Para atingir a concentracao final recomendada de 2 mg/ml, o volume
total da solucao final deve ser de 75 ml (150 mg / 2 mg/ml = 75 ml). O valor de 150
ml citado na alternativa resultaria em uma concentracao de 1 mg/ml, divergindo da
recomendacao da imagem.

d) INCORRETA. A recomendacao farmacéutica na imagem nao estabelece um volume
fixo de 20 ml para rediluicdao. O volume de diluente (Dextrose 5%) varia de acordo
com a dose total calculada para o peso do paciente, visando sempre atingir a
concentracao final de 2 mg/ml.

e) INCORRETA. Primeiro, o termo "reconstituir' esta incorreto, como explicado na
alternativa (b). Segundo, para uma dose de 4 mg/kg em 50 kg, a dose total é de 200
mg. Para manter a concentracao de 2 mg/ml, o volume final total deveria ser de 100
ml (200 mg / 2 mg/ml = 100 ml), e nao 40 ml. Além disso, a Anfotericina B é
incompativel com soro fisioldégico, devendo ser rediluida apenas em soro glicosado
(Dextrose 5%).

Questao 10

O quadro clinico descrito — linfonodomegalia cervical de crescimento progressivo em
um adolescente, acompanhada de febre, perda de peso e sudorese noturna
(conhecidos como sintomas B) — é a apresentacao classica do Linfomma de Hodgkin.

Alternativa a) Incorreta. O Linfoma de Burkitt € um linfoma ndo Hodgkin de
crescimento extremamente rapido (um dos tumores com maior taxa de proliferacao
celular). Na sua forma esporddica, mais comum no Ocidente, manifesta-se
tipicamente como uma massa abdominal volumosa, envolvendo a regiao ileocecal,
podendo causar dor e obstrucao intestinal. Embora possa haver linfonodomegalia,
nao é a apresentacao tipica para o cenario de crescimento cervical progressivo em
adolescentes.

Alternativa b) Incorreta. A Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) é a neoplasia maligna
mais comum da infancia. Embora possa cursar com linfonodomegalia e sintomas
constitucionais, o quadro clinico costuma ser dominado por sinais de faléncia
medular, como palidez (anemia), sangramentos/petéquias (plaquetopenia) e febre
decorrente de neutropenia funcional, apresentando-se de forma mais aguda e
sistémica do que o descrito.

Alternativa c) Incorreta. Os linfomas de células T em adolescentes, como o linfoma
linfoblastico T, apresentam-se frequentemente como uma massa volumosa no
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mediastino anterior. Isso gera sintomas de compressao intratoracica, como dispneia,
tosse e sindrome da veia cava superior, 0 que nao foi mencionado no enunciado, que
foca na regiao cervical.

Alternativa d) Incorreta. A Leucemia Mielocitica Aguda (LMA) é menos frequente em
adolescentes do que a LLA e também se manifesta primariamente por insuficiéncia
da medula 6ssea (anemia, trombocitopenia e leucopenia/leucocitose com blastos). A
linfonodomegalia cervical isolada e progressiva nao é o achado clinico cardinal desta
patologia.

Alternativa e) Correta. O Linfoma de Hodgkin possui uma distribuicao etaria bimodal,
com o primeiro pico ocorrendo justamente em adolescentes e adultos jovens. A
apresentacao clinica mais comum (em cerca de 70-80% dos casos) é a
linfonodomegalia cervical ou supraclavicular indolor, de consisténcia firme e
crescimento progressivo. A associacao com os sintomas B (febre, perda de peso e
sudorese noturna) é caracteristica e possui importancia tanto diagndstica quanto
prognéstica, tornando esta a hipdtese mais provavel para o caso.

Questao 11

CONCEITO GERAL: A febre em um paciente pediatrico em tratamento quimioterapico
é sempre uma emergéncia oncoldgica. O principal risco € a NEUTROPENIA FEBRIL,
situacdo em que o paciente possui uma contagem de neutréfilos muito baixa
(geralmente inferior a 500/mm?3), tornando-o vulneravel a infeccdes bacterianas
graves que podem evoluir para chogue séptico e ébito em poucas horas. O manejo
deve ser rdpido e agressivo.

EXPLICACAO DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa a) INCORRETA. A conduta de apenas prescrever antitérmico e solicitar o
retorno em 24 horas é perigosa e contraindicada. Se o paciente estiver em fase de
aplasia medular (neutropenia), o atraso no tratamento pode ser fatal.

Alternativa b) CORRETA. Esta é a conduta padrao recomendada pelos protocolos
internacionais (como os da IDSA e ASCO). Diante de um paciente oncolégico com
febre, devem-se coletar imediatamente exames para avaliacao (hemograma para
confirmar a neutropenia, marcadores inflamatérios como PCR e culturas de sangue e
de outros sitios suspeitos) e iniciar a antibioticoterapia de amplo espectro sem
demora. O ideal € que a primeira dose do antibidtico ocorra na chamada "hora de
ouro" (dentro de 60 minutos apds a admissao).

Alternativa c) INCORRETA. O tratamento com antibiéticos orais e alta hospitalar s6 é
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considerado para uma parcela muito pequena de pacientes classificados como de
baixo risco, apds uma triagem clinica e laboratorial rigorosa. Na chegada ao setor de
emergéncia, a conduta inicial deve ser a estabilizacdo e o uso de medicacao
endovenosa até que se defina o risco do paciente.

Alternativa d) INCORRETA. Embora os exames devam ser solicitados, nao se pode
aguardar o resultado do hemograma ou das culturas para iniciar o antibidtico. O
tratamento deve ser empirico e imediato. O atraso no inicio da terapia
antimicrobiana estd diretamente associado ao aumento da mortalidade na
neutropenia febril.

Alternativa e) INCORRETA. A tiflite, ou enterocolite neutropénica, é uma inflamacao
grave do ceco que pode ocorrer nesses pacientes. No entanto, o tratamento inicial é
preferencialmente clinico, envolvendo jejum, hidratacdo venosa e antibiéticos de
amplo espectro. A cirurgia é reservada apenas para complicacdes como perfuracao
intestinal, hemorragia refrataria ou necrose transmural. Além disso, a questdo pede a
conduta imediata para febre, e nao especificamente para um quadro de tiflite.

Questao 12

O quadro clinico descrito apresenta uma crianca de 4 anos com sinais claros de
faléncia medular (anemia evidenciada pela palidez e plaguetopenia evidenciada
pelas petéquias) associados a sinais de infiltracdo extramedular (linfonodomegalias e
hepatoesplenomegalia). A presenca de dor nas pernas sugere dor 0Ossea por
expansdo da medula dssea por células neopldsicas. Esse conjunto de achados em um
pré-escolar é altamente sugestivo de leucemia.

Alternativa A: Correta. A Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA) é a neoplasia maligna
mais comum da infancia, com pico de incidéncia entre os 2 e 5 anos de idade. A
apresentacao classica envolve a triade de febre, palidez e manifestacoes
hemorragicas (devido a substituicao da medula normal por blastos), além de dores
0sseas e organomegalias (figado, baco e linfonodos). O caso clinico se encaixa
perfeitamente neste diagndstico.

Alternativa B: Incorreta. A anemia aplastica causa pancitopenia (anemia, leucopenia
e plaquetopenia), o que explicaria a palidez, febre e petéquias. No entanto, ela se
caracteriza por uma medula éssea hipocelular, sem infiltracao de tecidos. Portanto, a
presenca de linfonodomegalias e hepatoesplenomegalia descarta essa hipotese, pois
esses achados indicam proliferacao ou infiltracao celular.

Alternativa C: Incorreta. O Linfoma de Burkitt € um linfoma ndo Hodgkin de
crescimento muito rapido. Embora possa cursar com sintomas sistémicos, sua
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apresentacao mais comum €é como uma massa abdominal volumosa (forma
esporadica) ou acometimento de mandibula (forma endémica). A LLA é uma causa
muito mais provavel para o quadro de faléncia medular difusa e dor éssea nessa
faixa etaria.

Alternativa D: Incorreta. A Leucemia Mielobldstica Aguda (LMA) também pode cursar
com faléncia medular e organomegalias. Contudo, na pediatria, a LLA é cerca de 3 a
4 vezes mais frequente que a LMA. Além disso, a dor éssea e o pico de incidéncia aos
4 anos sao caracteristicas muito mais marcantes da linhagem linfoide (LLA).

Alternativa E: Incorreta. A Pdrpura Trombocitopénica Imunoldgica (PTI) manifesta-se
tipicamente com petéquias e equimoses em uma crianca que, fora o sangramento
cutaneo-mucoso, apresenta-se em bom estado geral. Na PTI ndao hdé febre
persistente, ndao hd anemia (a menos que haja sangramento vultoso), ndo ha dor
0ssea e, fundamentalmente, nao ha hepatoesplenomegalia ou linfonodomegalias.

Questao 13

Para resolver essa questao, é fundamental realizar a andlise clinica e auxolégica dos
dados apresentados, focando no alvo genético, na velocidade de crescimento e no
estado nutricional.

Calculo do alvo genético: Para meninos, o calculo é (Altura do pai + Altura da mae +
13) / 2. No caso: (181 + 172 + 13) / 2 = 183 cm. O paciente esta atualmente no
percentil 50 (161 cm), o que estd significativamente abaixo do seu potencial
genético, que estaria entre os percentis 75 e 90.

Calculo da Velocidade de Crescimento (VC): O paciente cresceu de 157 cm para 161
cm em um intervalo de 1 ano e 6 meses (1,5 anos). Portanto, 4 cm divididos por 1,5
anos resultam em uma velocidade de crescimento de 2,66 cm/ano. Para um menino
na fase pré-puberal, uma VC abaixo de 4 cm/ano é considerada patoldgica.

Andlise do desenvolvimento puberal: O paciente possui testiculos de 2 ml pelo
orquiddbmetro de Prader, o que indica que ele ainda é pré-pubere (a puberdade
masculina inicia-se com volume testicular maior ou igual a 4 ml). Aos 13 anos e 9
meses, ele apresenta um atraso constitucional da puberdade associado ao déficit de
crescimento.

Explicacao das alternativas:

a) Incorreta. No Retardo Constitucional do Crescimento e da Puberdade (RCCP), a
velocidade de crescimento costuma estar no limite inferior da normalidade para a
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idade éssea, mas raramente é tao baixa quanto 2,6 cm/ano sem que haja uma
patologia. Além disso, criancas com RCCP sao tipicamente magras ou tém peso
adequado para a estatura, enquanto este paciente tem IMC no percentil 85
(sobrepeso).

b) Incorreta. Doencas sistémicas, como a doenca celiaca, costumam comprometer o
ganho de peso antes de afetarem a estatura. O fato de o paciente ter um IMC
elevado (percentil 85) torna causas gastrointestinais ou desabsortivas muito
improvaveis.

c) Incorreta. A Sindrome de Klinefelter (47, XXY) geralmente cursa com estatura
elevada ou normal, membros longos e atraso puberal, mas nao com baixa velocidade
de crescimento na infancia ou pré-puberdade.

d) Correta. A Deficiéncia de Horménio de Crescimento (DGH) manifesta-se
tipicamente com uma desaceleracao importante da velocidade de crescimento. Uma
caracteristica classica em provas de residéncia é a associacao de baixa estatura (ou
baixa velocidade de crescimento) com a manutencao do peso ou aumento do IMC
(aspecto de boneco de gesso ou crianca baixa e com sobrepeso), além do atraso na
maturacgao puberal e na idade dssea.

e) Incorreta. O diagnéstico de falha de crescimento ndao depende apenas da posicao
atual no grafico de percentis, mas sim da dinamica do crescimento. Uma velocidade
de crescimento de 2,6 cm/ano é francamente patoldgica, e o fato de o paciente estar
se distanciando do seu alvo genético (183 cm) confirma que hd uma falha de
crescimento em curso.

Questao 14

A predicao da estatura final de uma crianca em investigacao por falha de
crescimento é uma ferramenta essencial na pratica clinica. Para realizar essa
estimativa de forma fidedigna, o médico deve considerar o potencial genético, a
maturidade biolégica e o contexto fisiopatolégico do paciente.

A alternativa (a) esta incorreta porque a estatura atual da crianca, embora
importante para o acompanhamento, é um dado estatico. Sem a idade éssea, nao é
possivel saber quanto tempo de crescimento essa crianca ainda tem antes do
fechamento das epifises.

A alternativa (b) estd incorreta, pois ignora o potencial genético herdado. A estatura
dos pais é a base para o calculo da estatura alvo (alvo parental), que define o canal
de crescimento esperado para aquele individuo especifico de acordo com sua
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heranca familiar.

A alternativa (c) estd correta. A estatura dos pais estabelece o alvo genético (o limite
superior e inferior esperado). A idade éssea é o principal parametro de maturidade
esquelética, indicando a idade biolégica e a reserva de crescimento (quanto mais
jovem a idade éssea em relagcdo a cronoldgica, maior o tempo potencial de
crescimento). A etiologia da falha de crescimento € um parametro principal porgue o
comportamento da curva de crescimento e a resposta ao tratamento dependem
diretamente da causa (por exemplo, deficiéncia de horménio de crescimento, doenca
celiaca ou sindromes genéticas como a de Turner tém impactos distintos na estatura

final).

A alternativa (d) estd incorreta porque omite o parametro genético (estatura dos
pais). Sem saber a altura da familia, ndo ha um ponto de referéncia para determinar
se a estatura final estimada esta dentro do esperado para aquele patrimoOnio
genético.

A alternativa (e) estd incorreta. Apesar de a estatura dos pais, a estatura da crianca e
a idade 6ssea serem componentes de férmulas cldssicas de predicao (como o
método de Bayley-Pinneau), a questdo foca no cendrio de falha de crescimento.
Nesse contexto clinico, a etiologia (diagnéstico) é o fator que valida ou altera
completamente a projecdao de estatura, sendo indispensavel para uma estimativa
correta do prognéstico.

Questao 15

A cetoacidose diabética (CAD) é uma emergéncia médica caracterizada por
hiperglicemia, acidose metabdlica e cetonemia. O manejo terapéutico segue uma
hierarquia de prioridades para evitar complicacdes graves, como o choque
hipovolémico e o edema cerebral.

Alternativa (a) Incorreta: Embora a insulina seja fundamental para interromper a
cetogénese e reduzir a glicemia, ela nao é o primeiro passo. Administrar insulina
antes de iniciar a hidratacao pode agravar o choque hipovolémico, pois a glicose
entra nas células acompanhada de 4&gua, reduzindo ainda mais o volume
intravascular. Além disso, a insulina s6 deve ser iniciada apds a verificacdao dos niveis
de potdassio, para evitar hipocalemia severa.

Alternativa (b) Correta: A correcao da desidratacdo é a medida inicial mais
importante. Pacientes com CAD apresentam um déficit hidrico acentuado devido a
diurese osmoética. A reposicdo volémica imediata com solugao salina isotonica visa
restaurar a perfusao tecidual, melhorar a funcao renal para a excrecao de glicose e
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cetonas e diminuir a resisténcia periférica a insulina.

Alternativa (c) Incorreta: Apesar de o potassio sérico poder estar elevado ou normal
na admissdo (devido a saida do ion da célula pela acidose e deficiéncia de insulina), o
estoque corporal total de potdssio estd invariavelmente depletado. Assim que o
tratamento com insulina e fluidos comeca, o potassio retorna rapidamente para o
meio intracelular. Por isso, a reposicao de potassio é quase sempre necessaria
durante o tratamento, assim que 0s niveis séricos baixam para valores entre 5,0 e
5,2 mEqQ/L e o paciente apresenta diurese.

Alternativa (d) Incorreta: O uso de glicose endovenosa é uma etapa obrigatdria no
tratamento da CAD. Quando a glicemia atinge valores préximos a 200-250 mg/dL,
deve-se adicionar glicose (soro glicosado a 5%) a hidratacdao venosa. Isso permite
que a infusao de insulina seja mantida para resolver a acidose e a cetonemia sem
causar hipoglicemia no paciente.

Alternativa (e) Incorreta: O uso de bicarbonato nao é fundamental e é
desaconselhado na maioria dos casos. Ele estd reservado apenas para situacdes de
acidose extrema (pH inferior a 6,9), pois o tratamento com hidratacao e insulina
permite que o préprio organismo metabolize os cetoacidos e regenere o bicarbonato
enddgeno. O uso indiscriminado de bicarbonato pode aumentar o risco de edema
cerebral e hipocalemia.

Questao 16
Andlise do Quadro Clinico:

O paciente é um recém-nascido (RN) de 5 dias com sinais claros de sepse e
meningite neonatal (febre, irritabilidade, dificuldade de succao, fontanela tensa e
hipotonia). O exame de liquor confirma o diagndstico de meningite bacteriana,
apresentando pleocitose com predominio de polimorfonucleares,
hiperproteinorraquia e hipoglicorraquia. No periodo neonatal (0 a 28 dias), os
principais agentes etiolégicos envolvidos sao o Streptococcus agalactiae (Grupo B), a

Escherichia coli (e outros Gram-negativos entéricos) e a Listeria monocytogenes.
Explicacao das Alternativas:

a) Incorreta. A Ceftriaxona é contraindicada no periodo neonatal, especialmente em
RNs com menos de 28 dias. Ela compete com a bilirrubina pelos sitios de ligacdao na
albumina, aumentando o risco de kernicterus (encefalopatia por bilirrubina), além de

poder causar precipitacao biliar (lama biliar). A Vancomicina nao é a droga de
primeira escolha para o tratamento empirico comunitario nesta faixa etaria.
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b) Incorreta. Embora a Cefotaxima cubra bem Gram-negativos e o Estreptococo do
Grupo B, este esquema carece da Ampicilina, que é fundamental para a cobertura da
Listeria monocytogenes e do Enterococcus, patégenos importantes no primeiro més
de vida.

c) Incorreta. A Ampicilina cobre Listeria e GBS, mas a Vancomicina nao oferece a
cobertura necessaria para os bacilos Gram-negativos entéricos (como a E. coli), que
sao causas frequentes de meningite neonatal. Para isso, seria necessario associar um
aminoglicosideo (como Gentamicina) ou uma cefalosporina de terceira geracao
(como Cefotaxima).

d) Incorreta. Este esquema utiliza antibiéticos de espectro excessivamente amplo
(carbapenémico e penicilina com inibidor de betalactamase), geralmente reservados
para infeccoes hospitalares graves, multirresistentes ou refratarias ao tratamento
inicial. Nao é a recomendacao de primeira linha para meningite neonatal comunitaria.

e) Correta. Este é o esquema classico para meningite bacteriana no periodo neonatal.
A Ampicilina é incluida obrigatoriamente para cobrir Listeria monocytogenes e
Enterococos. A Cefotaxima (uma cefalosporina de terceira geracao) é o substituto
ideal para a ceftriaxona no RN, pois oferece excelente penetracao no sistema
nervoso central e cobertura contra Gram-negativos e Estreptococos do Grupo B, sem
os riscos de toxicidade biliar e kernicterus associados a ceftriaxona. Outra opgao

aceitavel seria a associacao de Ampicilina com Gentamicina.

Questao 17

A questao aborda a relagao entre os habitos alimentares modernos e o aumento da
incidéncia de litiase urindria na populacao pediatrica. O ponto central para a
resolucdo é compreender como os componentes dos alimentos industrializados
interferem na fisiologia renal.

O principal componente dos produtos alimenticios industrializados (ultraprocessados)
gue impacta a formacao de célculos é o sédio. O consumo excessivo de sal estd
diretamente ligado a excrecao urinaria de calcio. No tubulo renal, o sédio e o calcio
compartilham mecanismos de reabsorcdo; assim, uma carga elevada de sédio
filtrado inibe a reabsorcao tubular de calcio, levando ao aumento deste na urina.

Andlise das alternativas:
a) Hipocitrataria: O citrato é um importante inibidor da cristalizacdo urinaria. Embora

dietas ricas em proteinas animais (comuns em produtos industrializados) possam
reduzir os niveis de citrato ao gerar uma carga acida, a associacao mais direta e
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classica solicitada pela questao, referente ao consumo de produtos industrializados e
seu alto teor de sddio, aponta para a hipercalciuria.

b) Hipercalciuria: Alternativa correta. A hipercalcilria idiopatica é a alteracao
metabdlica mais comum em criancas com litiase. O aumento do consumo de
alimentos processados eleva drasticamente a ingestao de sédio. Como a excregao
urinaria de sédio e calcio estd correlacionada, o excesso de sal na dieta provoca
hipercalcilria secundaria, favorecendo a supersaturacao da urina e a formacao de
calculos de oxalato ou fosfato de calcio.

c) Hiperuricosuria: Refere-se ao excesso de acido Urico na urina. Pode estar
associada ao consumo excessivo de frutose (xarope de milho presente em
refrigerantes e doces) ou proteinas, mas nao é a alteracdao metabdlica primariamente
descrita como consequéncia direta do alto teor de sédio dos industrializados na
pediatria.

d) Cistindria: E uma doenca genética autossdmica recessiva causada por um defeito
no transporte tubular renal de aminoacidos dibasicos (cistina, ornitina, lisina e
arginina). Nao possui relacao com o consumo de alimentos industrializados ou fatores
dietéticos ambientais.

e) Hiperoxallria: Pode ser primaria (genética) ou secundaria (ingestao excessiva de
precursores ou aumento da absorcao intestinal). Embora a dieta influencie os niveis
de oxalato, a correlacao fisiopatoldgica mais robusta com o aumento global de casos
devido a alimentos processados e ricos em sédio é a hipercalciuria.

Questao 18
ANALISE DO CASO CLINICO

O caso descreve um lactente com baixo ganho ponderal, episédios de desidratacao e
vOmitos, o que sugere uma patologia sistémica ou renal crénica. O ponto-chave para
o diagnéstico estd nos exames complementares:

1. Acidose metabdlica com hipocalemia: Indica perda de base (bicarbonato) ou ganho
de acido, associada a perda de potassio.

2. Glicosuria com funcao renal normal: Quando ha glicose na urina sem que 0s niveis
sanguineos de glicose estejam elevados (hiperglicemia), sabemos que o problema
esta na reabsorcao tubular proximal de glicose.

3. Proteinudria: Reforca a lesao tubular, pois proteinas de baixo peso molecular
deixam de ser reabsorvidas no tdbulo proximal.

4. pH urinario de 5: Este dado é fundamental. Ele mostra que o tubulo distal ainda é
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capaz de acidificar a urina.

Esses achados compdem a Sindrome de Fanconi, que é o conjunto de disfuncdes do
tubulo contorcido proximal (perda de glicose, aminoéacidos, fosfato, bicarbonato e
acido Urico). A manifestacao de acidose tubular renal decorrente dessa falha
proximal é classificada como tipo 2.

POR QUE A ALTERNATIVA (D) ESTA CORRETA?

A Acidose Tubular Renal (ATR) tipo 2, ou proximal, ocorre devido a incapacidade do
tubulo proximal em reabsorver o bicarbonato filtrado. Como o tubulo proximal
também ¢é responsdvel pela reabsorcao de glicose e proteinas, sua disfuncao
frequentemente causa glicosUria e proteinuria tubular, mesmo com glicemia normal.
O pH urinario pode estar baixo (menor que 5,5) porque, uma vez que o nivel de
bicarbonato no sangue cai abaixo do limiar de reabsorcao, o tdbulo distal (que esta
integro) consegue secretar ions H+ e acidificar a urina.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

a) Cetoacidose diabética: Embora cause glicosUria e acidose metabdlica, o exame de
urina do paciente mostra corpos cetdnicos negativos. Além disso, a glicosuria na
cetoacidose é secundaria a hiperglicemia acentuada, e ndo a um defeito renal
primario.

b) Acidose tubular renal tipo 1: A ATR tipo 1 (distal) ocorre por incapacidade do
tubulo distal de secretar ions H+. A principal diferenca é que, na tipo 1, o pH urinario
é obrigatoriamente alcalino (maior que 5,5), pois o rim nao consegue acidificar a
urina. Além disso, a ATR tipo 1 ndo costuma apresentar glicosuria.

c) Diabetes insipidus nefrogénico: Caracteriza-se pela incapacidade de concentrar a
urina devido a resisténcia a acao do ADH. Causa poliuria, desidratacao e densidade
urinaria baixa, mas nao justifica a acidose metabdlica, a glicosUria ou a proteindria
observadas no caso.

e) Sindrome de Bartter: E uma tubulopatia que cursa com hipocalemia, mas o
distUrbio acido-basico caracteristico € a ALCALOSE metabdlica (semelhante ao uso
cronico de diuréticos de alca), e nao a acidose metabdlica.
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Questao 19

Andlise do caso clinico:

Estamos diante de uma paciente de 10 anos com diagndstico de hipertensdo arterial
(niveis acima do percentil 95). O ponto crucial para a decisdo terapéutica neste caso
é a presenca de lesdao de 6rgao-alvo, evidenciada pelo ecocardiograma que revelou
hipertrofia concéntrica do ventriculo esquerdo.

Alternativa (a): Correta. De acordo com as diretrizes de hipertensao na infancia e
adolescéncia, o tratamento medicamentoso deve ser iniciado, associado as
mudancas de estilo de vida, em pacientes que apresentam hipertensao com lesao de
o6rgao-alvo (como a hipertrofia ventricular esquerda), hipertensao estagio 2,
hipertensao sintomatica ou naqueles com hipertensao estagio 1 que ndao respondem
as mudancas de estilo de vida. A presenca de alteracao estrutural cardiaca impode a
necessidade de controle pressérico imediato e eficaz para reverter ou impedir a
progressao do dano.

Alternativa (b): Incorreta. A conduta de apenas observar a evolucao com mudancas
de estilo de vida seria adequada para casos de hipertensao estagio 1 sem evidéncia
de lesdao em Odrgaos-alvo. Havendo hipertrofia ventricular, o atraso no inicio da
medicacao coloca a paciente em risco cardiovascular desnecessario.

Alternativa (c): Incorreta. A monitorizacdo ambulatorial da pressao arterial (MAPA) é
uma ferramenta excelente para confirmar o diagndstico (excluir hipertensao do
avental branco) ou avaliar o perfil circadiano. Entretanto, neste cenario, a
hipertensao ja se manifestou de forma sustentada a ponto de causar repercussao
anatomica (hipertrofia), o que ja confirma a patologia e indica o tratamento
medicamentoso.

Alternativa (d): Incorreta. A fundoscopia € um exame complementar para pesquisar
retinopatia hipertensiva, que também é uma lesao de érgdo-alvo. Embora possa ser
solicitada na avaliacdo completa da paciente, ela nao é o passo decisivo para a

conduta neste momento, pois a lesdao cardiaca ja encontrada ja é suficiente para
indicar o inicio do anti-hipertensivo.

Alternativa (e): Incorreta. Embora o ganho de peso e o sobrepeso sugiram um risco
metabdlico aumentado, a prioridade absoluta diante de uma hipertrofia de ventriculo
esquerdo é o controle dos niveis tensionais. O tratamento de uma eventual
dislipidemia seria um adjunto, mas ndo resolve a causa da lesao cardiaca

apresentada.
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Questao 20

Texto Original:

A questao aborda a transicao vacinal entre a vacina HPV quadrivalente (HPV4),
disponivel no sistema publico, e a vacina HPV nonavalente (HPV9), disponivel na rede
privada. A HPV9 amplia a protecao, cobrindo cinco sorotipos adicionais (31, 33, 45,
52 e 58), além dos quatro ja presentes na HPV4 (6, 11, 16 e 18).

Alternativa a: Incorreta. O intervalo de 15 dias entre a vacina HPV4 e o inicio da HPV9
é insuficiente. Para garantir que ndo haja interferéncia na resposta imunolégica e
para monitorar possiveis eventos adversos de forma isolada, recomenda-se um
intervalo maior. Além disso, o intervalo de 30 dias entre as doses da HPV9 ndo é o
padrao recomendado pelos calendarios vacinais.

Alternativa b: Incorreta. Um intervalo de 30 dias apdés a HPV4 ainda é considerado
insuficiente para a transicao entre esses imunizantes. Além disso, uma dose Unica de
HPV9 nao seria suficiente para conferir imunidade robusta e duradoura contra os
cinco novos tipos de HPV incluidos na vacina nonavalente.

Alternativa c: Incorreta. Nao se recomenda a aplicacao concomitante ou sem
intervalo entre esquemas de diferentes fabricantes para o mesmo fim
(intercambiabilidade/ampliacdo). O esquema de dose Unica também é inadequado
para o objetivo de obter a protecao completa da vacina nonavalente neste contexto
de migracao.

Alternativa d: Incorreta. Embora o intervalo de 60 dias esteja correto conforme as
orientacdes de sociedades cientificas (como a SBIm), a administracdo de apenas uma
dose da vacina HPV9 é insuficiente. Para que o individuo seja considerado imunizado
contra os sorotipos extras, é necessario completar o esquema vacinal proposto para
0 NOVo imunizante.

Alternativa e: Correta. Esta alternativa reflete a orientacao de especialistas e
sociedades de imunizacdes. Quando um paciente inicia a vacinacao com a HPV4 e
opta por migrar para a HPV9 para ampliar a cobertura, deve-se respeitar um intervalo
minimo de 60 dias (2 meses) apdés a Ultima dose da HPV4. Apds esse periodo,
inicia-se o esquema da HPV9. Para adolescentes, o esquema de duas doses (com
intervalo de 6 meses entre elas) € amplamente aceito e recomendado para garantir a
soroconversao necessaria para os tipos virais adicionais, aproveitando a excelente
resposta imunoldgica nessa faixa etaria.
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Questao 21

Alternativa (b) - Correta: A Ouvidoria-Geral do SUS é o canal institucional
especificamente desenhado para ser o instrumento de cidadania e o elo entre o
usuario e a gestdo. Sua fungao principal é acolher as manifestacdes individuais, como
reclamacdes, dendncias, sugestdes ou elogios, mediando conflitos e buscando
solucdes para problemas pontuais (como a dificuldade em marcar consultas). Além
disso, a Ouvidoria transforma essas demandas em relatérios que auxiliam o gestor na
tomada de decisGes e na melhoria dos servicos.

Alternativa (a) - Incorreta: O Conselho Municipal de Salde é uma instancia de
controle social com carater deliberativo e permanente. Sua funcdo é atuar na
formulacao de estratégias, no controle da execucao das politicas de saude e na
fiscalizacao financeira. O Conselho trata de questdes coletivas e diretrizes gerais, nao
sendo o canal administrativo primario para o processamento de queixas individuais
sobre a marcacao de consultas.

Alternativa (c) - Incorreta: O Denasus (Departamento Nacional de Auditoria do SUS) é
o braco do Sistema Nacional de Auditoria. Sua finalidade é auditar e fiscalizar a
aplicacdo dos recursos federais do SUS e a conformidade técnica dos servicos.
Embora possa investigar irregularidades graves, ele nao funciona como um servico
de atendimento ao cidadao para a resolucao de demandas assistenciais individuais.

Alternativa (d) - Incorreta: O Ministério Publico é uma instituicdo juridica externa ao
SUS. Ele atua na defesa da ordem juridica e dos interesses sociais e individuais
indisponiveis. Embora o cidadao possa recorrer ao MP para garantir seu direito a
salde (judicializacdo), esta é uma via externa e geralmente utilizada apés o
esgotamento das vias administrativas institucionais ou em casos de omissao grave
do Estado.

Alternativa (e) - Incorreta: A Secretaria Municipal de Saude é o 6rgao gestor
responsavel pela execucao das acdes de salde. Embora seja a responsavel final pela
organizacao do servico, a questao pede o "canal institucional" e "instrumento de
gestao participativa" especifico para o acolhimento da manifestacdo. Dentro da
estrutura da Secretaria, esse canal é justamente a Ouvidoria. Portanto, a alternativa
(b) é mais especifica e tecnicamente correta.
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Questao 22

Esta questdo aborda os fundamentos da Atencdo Primdaria a Saude (APS),
especificamente o manejo de sintomas indiferenciados e a aplicacao da Prevencao
Quaternédria. O caso apresenta uma paciente jovem, sem sinais de alerta ("red
flags"), com uma queixa de dor musculoesquelética inespecifica e de curta duracao.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Solicitar um painel extenso de exames sem justificativa clinica (auséncia
de trauma, sinais inflamatérios ou febre) configura pratica de sobrediagnédstico e
sobretratamento. Isso expde a paciente a custos desnecessarios e ao risco de
"incidentalomas" (achados de imagem sem relevancia clinica que geram ansiedade e
novas intervencodes), violando o principio da Prevencao Quaternaria.

b) Incorreta. A Coordenacao do Cuidado e a Integralidade nao significam
encaminhamento imediato para o especialista. O médico de familia e comunidade
deve ter resolutividade, tratando a maioria dos casos na prépria Unidade Basica. O
encaminhamento ao ortopedista sé estaria indicado apés falha do tratamento inicial
ou se houvesse sinais de gravidade/especificidade que justificassem a avaliacao
secundaria.

c) Incorreta. Embora a prescricdao de analgésicos e orientacdes seja adequada, a
solicitacao imediata de fisioterapia e o uso prolongado de AINE (10 dias) para uma
dor vaga e sem diagndstico definido podem ser precoces. Além disso, a alternativa
foca apenas na conduta medicamentosa, ignorando a ferramenta do "tempo" como
recurso diagnéstico.

d) CORRETA. Esta alternativa aplica o conceito de Prevencao Quaternaria e o uso do
tempo como ferramenta clinica. Em queixas vagas e sem sinais de alarme na APS, o
"manejo expectante" (watchful waiting) permite observar a evolucao natural da
condicao, evitando exames e intervencbes desnecessdrias para quadros que
frequentemente sao autolimitados. O retorno agendado garante a seguranca do
paciente (Longitudinalidade) e permite reavaliar a necessidade de investigacao caso
0s sintomas persistam ou piorem.

e) Incorreta. Atender a solicitacbes de exames desnecessarios apenas para
"tranquilizar" o paciente ou "fortalecer o vinculo" é uma conduta tecnicamente
inadequada. O verdadeiro fortalecimento do vinculo ocorre através de uma
comunicacdo clara, explicando o raciocinio clinico, os riscos de exames
desnecessarios e garantindo o acompanhamento continuo da paciente. O médico

deve basear sua pratica na evidéncia clinica, ndo apenas na vontade do usuario.
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Questao 23
COMENTARIO DA QUESTAO

Esta questao aborda a organizacao do cuidado em Saude Mental dentro da Atencao
Primaria a Saude (APS), com foco no trabalho em equipe e nos atributos
fundamentais do cuidado.

Alternativa A (CORRETA): O caso descreve perfeitamente a construcao de um Projeto
Terapéutico Singular (PTS). O PTS é uma estratégia de cuidado que envolve a
discussao de um caso complexo por uma equipe multiprofissional, buscando
propostas terapéuticas articuladas para um individuo especifico, considerando suas
singularidades e contexto social. A atuacao da enfermeira demonstra a
longitudinalidade (continuidade do vinculo ao longo do tempo) e a coordenacao do
cuidado (capacidade da equipe de integrar os diversos pontos de atencao e ofertas
terapéuticas, como a medicacdo injetdvel aceita pela paciente).

Alternativa B (INCORRETA): Embora o diagnéstico e a prescricdao sejam importantes,
0 sucesso terapéutico no manejo de transtornos mentais graves na APS depende
fundamentalmente do vinculo e da clinica ampliada. Tratar as acdes de vinculo como
secundarias contraria as diretrizes da Reforma Psiquiatrica e da Politica Nacional de
Atencao Basica (PNAB). No caso, foi justamente o vinculo que permitiu a adesao ao
tratamento.

Alternativa C (INCORRETA): A internacdao compulséria é uma medida extrema,
reservada para situacdes de risco iminente de auto- ou heteroagressividade, quando
todos os recursos extra-hospitalares foram esgotados. A presenca de um menor no
domicilio exige acompanhamento e protecao, mas nao justifica, isoladamente, a
internacao. O manejo domiciliar e ambulatorial bem-sucedido, como mostrado no
relato, prova que a internacao nao era a primeira indicacao.

Alternativa D (INCORRETA): O foco do cuidado deve ser sistémico, envolvendo tanto
a paciente quanto sua rede de apoio (familia). Isolar a intervencao apenas na familia
e considerar a recusa medicamentosa da paciente como uma falha estrutural familiar
€ uma visao reducionista. A recusa fazia parte da psicopatologia da paciente (delirios
persecutorios) e foi superada por meio da negociacao e adaptacao do tratamento.

Alternativa E (INCORRETA): O enunciado afirma o oposto desta alternativa. O
diagndstico permitiu o direcionamento correto da estratégia, e a intervencao da
equipe, especialmente da enfermeira, fortaleceu o vinculo em vez de quebréa-lo. Nao
ha evidéncias no texto de que o diagndstico tenha sido precipitado, mas sim de que
houve uma construcao progressiva de cuidado que resultou na aceitacao do
tratamento pela paciente.
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Questao 24

Para compreender essa questao, o foco deve estar na organizacao da Atencao
Primaria & Salude (APS) dentro do Sistema Unico de Saulde (SUS) e na diferenciacdo
clinica da dor toracica. O paciente apresenta uma dor nitidamente atipica (tipo
pontada, duracao de segundos, sem relacao com esforco), esta clinicamente estavel
e possui fatores de risco (HAS e DM) que devem ser gerenciados na propria Unidade
Béasica de Saude.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A: Incorreta. A APS deve ser resolutiva em até 80-90% dos casos.
Encaminhar toda dor toracica, especialmente aguela com caracteristicas claramente
nao anginosas e em paciente estavel, fere o principio da resolutividade e
sobrecarrega desnecessariamente o nivel secundario. O meédico de familia tem
competéncia para realizar a investigacao inicial e o manejo clinico.

Alternativa B: Incorreta. O quadro tem evolucao de 2 meses, com episddios de
curtissima duracdo (segundos) e sem sinais de instabilidade clinica ou
eletrocardiografica. Nao ha indicacdo de emergéncia ou suspeita de Sindrome
Coronariana Aguda que justifique o envio ao pronto-socorro. O encaminhamento a
urgéncia deve ser reservado para dores de inicio subito, persistentes ou com sinais
de gravidade.

Alternativa C: Correta. Esta alternativa descreve exatamente o papel da Estratégia
Saude da Familia (ESF). O médico deve realizar a estratificacdo de risco
cardiovascular (usando escores como o de Framingham ou o Escore de Risco de
Hartvigsen), otimizar o tratamento das comorbidades ja existentes (hipertensao e
diabetes) e monitorar o paciente. O encaminhamento deve ser uma decisao baseada
em critérios de gravidade, na necessidade de exames de maior complexidade nao
disponiveis na rede béasica ou quando o manejo clinico na APS nao atinge os objetivos
terapéuticos.

Alternativa D: Incorreta. Embora o seguimento na APS esteja correto, a afirmacao
"sem estratificacdo formal" estd errada. Todo paciente hipertenso e diabético com
gueixa toracica precisa de uma estratificacao de risco cardiovascular criteriosa para
guiar a intensidade do tratamento e as metas terapéuticas.

Alternativa E: Incorreta. No fluxo do SUS, a solicitacao de exames de imagem
avancados (como angiotomografia de coronarias ou ressonancia cardiaca)
geralmente nao é atribuicdo direta da APS antes de uma avaliacao clinica e
estratificacdo bdasica. Além disso, exames subsidiarios devem seguir uma ldgica de
necessidade clinica e nao ser um pré-requisito burocratico para um encaminhamento.
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Gabarito: Alternativa (c).

Questao 25

O tema central desta questao envolve os conceitos fundamentais da Atencao
Primaria a Saude (APS) e da Estratégia Saude da Familia (ESF), especificamente a
territorializacao, os determinantes sociais de saude e a intersetorialidade. A situacao
descrita mostra um problema de saude publica (diarreia e dermatoses) causado por
fatores ambientais (esgoto e lixo).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa A: INCORRETA. Esta abordagem é puramente biomédica e curativa.
Embora a assisténcia clinica seja necessaria para as criancas doentes, focar apenas
em consultas e medicamentos nao resolve a causa raiz do surto. Manter apenas essa
conduta criaria um ciclo vicioso de reinfeccao, pois os fatores determinantes
(exposicao ao esgoto e lixo) continuariam presentes no territério.

Alternativa B: CORRETA. Esta é a acdao mais abrangente e condizente com os
principios da APS. O conceito de territério na ESF ndo é apenas geografico, mas
socioambiental. Ao identificar que o problema advém do saneamento precario, a
equipe deve agir sobre os Determinantes Sociais de Saude. A intersetorialidade
(articulacao com outros setores, como a Secretaria de Saneamento) e a participacao
social (articulacao com a associacao de moradores) sao as ferramentas corretas para
intervir na causa do problema e promover salde de forma sustentavel.

Alternativa C: INCORRETA. O enunciado j& afirma que as campanhas de orientacdo e
higiene estao sendo realizadas e mostram-se insuficientes. A educacdao em saude é
fundamental, mas nao substitui a necessidade de infraestrutura basica. Culpar
apenas o comportamento individual (higiene) quando existe um problema estrutural
(esgoto a céu aberto) ignora a responsabilidade do Estado e a realidade do territério.

Alternativa D: INCORRETA. Assim como a alternativa A, esta foca na qualificacao
técnica para o diagndstico e tratamento (atuacao clinica). Embora a educacao
continuada seja importante para a equipe, o problema descrito ndo é a falta de
capacidade técnica dos médicos ou enfermeiros em diagnosticar diarreia, mas sim a
persisténcia de um foco infeccioso ambiental que precisa de intervencao extraclinica.

Alternativa E: INCORRETA. Esta alternativa apresenta uma visao distorcida e limitada
de territorializacao. O territério na APS deve considerar as vulnerabilidades e riscos, e
ndao apenas limites cartograficos ou conveniéncia de distancia da unidade.
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Concentrar visitas apenas perto da unidade fere o principio da equidade, pois muitas
vezes as populacdes em areas de maior risco socioambiental (como as margens do
cérrego) estdo mais distantes ou em locais de dificil acesso.

SINTESE: A resolucdo do problema na Comunidade da Colina exige que a equipe de
salde transcenda os muros da unidade basica e atue na gestao do territério,
utilizando a intersetorialidade para modificar as condicbées de vida que geram as
doencas. Por isso, a articulagao para melhorias no saneamento é a resposta correta.

Questao 26

Esta questao exige do candidato o conhecimento sobre os principios do Sistema
Unico de Saude (SUS), especialmente o principio da equidade, e a compreens&o da
Politica Nacional de Saulde Integral da Populacao Negra (PNSIPN). Os relatos
apresentados pela gestora Ana ilustram barreiras fundamentais que impedem o
alcance de melhores indicadores de saude para esse grupo especifico.

Alternativa a) Incorreta. Esta alternativa reproduz a légica do Relato 1, que transfere
a responsabilidade pelos maus indicadores para a prépria populacao (culpabilizacao
da vitima). O conceito de barreira cultural intrinseca ignora que o sistema de salde
deve ser poroso e adaptavel as diversidades, e que a dificuldade de adesao muitas
vezes é fruto de um atendimento que nao reconhece as especificidades e as
necessidades do paciente.

Alternativa b) Incorreta. Embora o financiamento seja um desafio crénico no SUS, os
relatos apresentados nao apontam para a falta de recursos financeiros ou de pessoal
como o né critico. O problema identificado é de ordem qualitativa, ética e técnica: a
forma como o cuidado é percebido e entregue pelos profissionais ja contratados.

Alternativa c) Incorreta. O racismo na saude nao se limita a atos individuais de
preconceito ou a profissionais isolados. Os relatos demonstram um problema
sistémico e institucional. O Relato 2 mostra um desconhecimento conceitual sobre
equidade, e o Relato 3 aponta uma falha na educacao permanente da instituicao.
Portanto, a remocao pontual de individuos nao resolveria a lacuna de formacéao e a
cultura organizacional instalada.

Alternativa d) Incorreta. A PNSIPN nao é inadequada ou puramente teérica; ela é um
instrumento necessario para corrigir distorcdes histéricas. O problema, como
evidenciado no Relato 3, nao é a politica em si, mas a sua falta de implementacao
pratica, a auséncia de treinamento e o desconhecimento das equipes sobre como
utilizar os dados de raca/cor para planejar acoes de saude eficazes.
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Alternativa e) Correta. Esta alternativa sintetiza perfeitamente os trés relatos sob a
otica do racismo estrutural. O Relato 1 expressa o estereétipo e a culpabilizacao da
vitima. O Relato 2 revela a incompreensao do principio da equidade sob o manto de
uma falsa neutralidade (tratar todos de forma igual quando existem necessidades
diferentes gera mais desigualdade). O Relato 3 escancara o racismo institucional, em
que a falta de preparo e de diretrizes claras impede que a coleta de dados se
transforme em cuidado efetivo. O racismo estrutural molda as relacdes e os
processos de trabalho, resultando em barreiras de acesso e menor qualidade
assistencial para a populacao negra.

Questao 27
ANALISE DA QUESTAO

A guestao descreve um cenario tipico da Pratica Clinica na Atencao Primaria a Saude
(APS), onde a equipe deve gerenciar um paciente complexo com multiplas
comorbidades que transita por diferentes niveis de assisténcia (especialistas focais e
hospital). O foco da descricao estd no gerenciamento das informacdes, na
continuidade do cuidado e na comunicacao entre os profissionais. Esses elementos
sao os pilares de um dos atributos essenciais da APS.

ALTERNATIVA A (CORRETA)

A coordenacao é o atributo evidenciado. Ela se define pela capacidade da APS de
organizar e integrar o cuidado, servindo como o centro de comunicacao da Rede de
Atencdo a Salde. As acdes de revisar interacdes medicamentosas de diferentes
especialistas, evitar a duplicidade de exames, compartilhar o plano terapéutico via
prontudrio eletronico e estabelecer critérios de reencaminhamento sao as funcgdes
classicas de coordenador do fluxo e das informacgdes clinicas. O objetivo é garantir
gue o paciente nao receba orientacdes contraditérias e que seu cuidado seja
continuo, independentemente de onde ele seja atendido.

ALTERNATIVA B (INCORRETA)

A longitudinalidade refere-se ao vinculo interpessoal e a relacdo de confianca
estabelecida entre o paciente e sua equipe de referéncia ao longo do tempo. Embora
o acompanhamento na UBS seja importante, o enunciado foca especificamente na
articulacao entre a UBS, os especialistas e o hospital, o que caracteriza a
coordenacao, e nao apenas o vinculo temporal.

ALTERNATIVA C (INCORRETA)
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A integralidade pressupde gque a equipe de salde reconheca todas as necessidades
do individuo, abordando aspectos de promocao, prevencao, cura e reabilitacao, além
de considerar as dimensdes biopsicossociais. Embora a equipe esteja cuidando de
diversas patologias, as acOes descritas (revisdao de prontuario, relatérios e fluxos)
estdao mais voltadas para a organizacdo do sistema de salude do que para a
amplitude da oferta de servicos.

ALTERNATIVA D (INCORRETA)

O acesso de primeiro contato significa que a APS deve ser a porta de entrada
preferencial e acessivel para cada nova necessidade de salde ou problema. No caso
apresentado, o0 paciente ja possui diagndsticos estabelecidos e estd em
acompanhamento. O foco da questdo é o que acontece apés a alta hospitalar e a
interface com o setor secundario, e nao a facilidade de entrada no sistema.

ALTERNATIVA E (INCORRETA)

A orientacao familiar ocorre quando a equipe considera a familia como o sujeito da
atencao, avaliando a dinamica domiciliar, o contexto social e o apoio de cuidadores
na tomada de decisao clinica. O enunciado nao fornece dados sobre a familia do
paciente ou como a equipe interagiu com seus parentes, focando exclusivamente no
manejo técnico-administrativo do caso clinico.

Questao 28

A questdo aborda um cenario classico na Atencao Primaria a Saude (APS): a demanda
espontanea por exames de rastreio sem indicacao clinica. O foco esta no conceito de
Prevencdo Quaterndria, que consiste na deteccdao de individuos em risco de
medicalizacdo excessiva para protegé-los de intervencdes médicas desnecessarias e
sugerir alternativas eticamente aceitaveis.

Alternativa A: |Incorreta. Solicitar exames desnecessarios como forma de
"conciliacdo" ou "negociacao" fere o principio da prevencao quaternaria. Mesmo que
o médico peca apenas uma parte, ele ainda submete a paciente a riscos de
resultados falsos-positivos e procedimentos invasivos subsequentes para investigar
achados incidentais sem relevancia clinica.

Alternativa B: Correta. Esta é a conduta que melhor define a prevencao quaternaria e
a Medicina Baseada em Evidéncias. O médico deve atuar como um filtro, protegendo
a paciente da iatrogenia (dano causado pela intervencdo médica). Exames como
marcadores tumorais e tomografia em pacientes assintomaticas e sem risco tém
baixissimo valor preditivo positivo, gerando ansiedade e a "cascata diagndstica"
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(uma investigacao que leva a outra, aumentando o risco de complicacdes). Além
disso, o PSA (Antigeno Prostatico Especifico) sequer tem indicacao biolégica para
mulheres, reforcando que o pedido é inadequado. A abordagem correta é educar a
paciente e realizar apenas os rastreios validados para a idade (como cancer de colo
do Utero e, dependendo da diretriz, mama).

Alternativa C: Incorreta. O encaminhamento para um especialista focal para definir
exames de rotina sobrecarrega o sistema de salde, descaracteriza o papel do
médico de familia e comunidade e nao resolve o problema da medicalizacao. Pelo
contrario, pode reforcar na paciente a ideia de que ela realmente precisa de uma
investigacao exaustiva.

Alternativa D: Incorreta. O principio da autonomia do paciente ndao é absoluto e ndo
obriga o médico a realizar condutas tecnicamente inadequadas ou potencialmente
prejudiciais. O médico tem o dever ético de nao causar dano (ndo maleficéncia).
Aceitar o pedido integralmente ignora as evidéncias cientificas e expde a paciente a
riscos desnecessarios.

Alternativa E: Incorreta. Esta alternativa propde o oposto da prevencao quaternaria.
Instituir rotinas anuais de marcadores tumorais (como o CEA, que nao serve para
rastreio, mas para acompanhamento pds-tratamento) e exames de imagem em
pacientes sem fatores de risco € uma pratica de sobremedicalizacao que gera altos
custos e muitos danos a saude publica e individual.

Questao 29

A conduta vacinal em pessoas vivendo com HIV (PVHIV) baseia-se na contagem de
linfécitos T CD4+ e na necessidade de protecao ampliada devido ao maior risco de
complicacdes por doencas infecciosas. No caso descrito, o paciente apresenta CD4
de 480 células/microlitro, o que indica uma competéncia imunoldgica suficiente para
receber tanto vacinas inativadas quanto vacinas de virus vivos atenuados.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. Indicar apenas hepatite B e influenza é insuficiente. O
paciente, sem registros vacinais desde a adolescéncia, precisa de reforco contra
tétano e difteria (dT), protecao contra o sarampo, caxumba e rubéola (triplice viral) e
protecao contra o pneumococo, que é uma das principais causas de pneumonia e
meningite nessa populacao.

Alternativa b: Incorreta. A vacinacao pneumocécica nao deve ser adiada. PVHIV
possuem indicacao formal e prioritaria para o esquema sequencial com a vacina
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pneumocdcica conjugada (VPC13) e a polissacaridica (VPP23), visando reduzir o risco
de doenca pneumocodcica invasiva.

Alternativa c: Incorreta. O conceito de evitar qualquer vacina de virus vivo por
precaucao em PVHIV estd ultrapassado. As recomendacdes atuais do Ministério da
Salude permitem o uso de vacinas de virus vivos, como a triplice viral, desde que o
paciente ndao apresente imunodeficiéncia grave. O limiar de seguranca é uma
contagem de CD4 maior ou igual a 200 células/microlitro.

Alternativa d: Incorreta. A triplice viral pode e deve ser administrada em PVHIV que
possuam contagem de CD4 superior a 200 células/microlitro. A restricao absoluta a
esta vacina privaria o paciente de protecao necesséaria contra o sarampo e a rubéola.
Além disso, o esguema para hepatite B e pneumococo é necessario, mas nao exclui
as outras vacinas.

Alternativa e: Correta. Esta alternativa descreve o manejo vacinal completo e
adequado para um adulto com HIV e CD4 preservado (480 células/microlitro). O plano
inclui:

1. Triplice viral: Permitida e indicada devido ao CD4 acima de 200.

2. Hepatite B: Esquema completo é fundamental (em PVHIV, frequentemente se
utiliza dose dobrada em 4 doses, mas a alternativa foca na necessidade do esquema
completo de 3 doses).

3. dT ou dTpa: Reforco a cada 10 anos é a norma para todos os adultos.

4. Influenza: Vacinacao anual recomendada para todas as PVHIV.

5. Esquema sequencial pneumocécico: Uso da vacina conjugada seguida da
polissacaridica para ampliar o espectro de protecao contra o *Streptococcus
pneumoniae*.

Questao 30

O Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP), sistematizado por lan McWhinney e
Moira Stewart, baseia-se em quatro componentes principais na pratica clinica: 1.
Explorar a salde, a doenca e a experiéncia da pessoa com a enfermidade
(sentimentos, ideias, efeito no funcionamento e expectativas - SIFE); 2. Entender a
pessoa como um todo (contexto individual e familiar); 3. Elaborar um plano conjunto
de manejo (definir o problema, estabelecer metas e papéis); 4. Intensificar a relagao
entre a pessoa e o médico. A questao foca principalmente na negociacdo e na
validacao da experiéncia da paciente.

Alternativa A - ESTA INCORRETA: Esta abordagem é centrada no médico e n&o na
pessoa. Ao classificar sumariamente o artigo como de baixa qualidade e propor um
teste terapéutico com betabloqueador (medicamento que a paciente j& expressou
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medo de usar), o médico ignora as expectativas e os receios da paciente, falhando no
componente de encontrar um terreno comum e na constru¢cao de um plano conjunto.

Alternativa B - ESTA INCORRETA: Adiar decisdes e pedir para suspender a dieta sem
uma conversa prévia sobre o que aquilo significa para a paciente desconsidera a
autonomia e o protagonismo dela em seu préprio cuidado. Além disso, encaminhar
precocemente ao neurologista sem tentar resolver a demanda na atencdo primaria
fragmenta o cuidado e nao fortalece a relacdo médico-paciente.

Alternativa C - ESTA INCORRETA: Embora o MCCP valorize a autonomia, o0 médico néo
deve abandonar as evidéncias cientificas apenas para satisfazer a vontade da
paciente. Fornecer um plano alimentar restritivo sem comprovacao de eficacia pode
ser prejudicial e foge da responsabilidade profissional de orientar praticas baseadas
em ciéncia. O papel do médico é negociar, ndo apenas ceder.

Alternativa D - ESTA CORRETA: Esta alternativa contempla perfeitamente os
componentes do MCCP. Validar o interesse da paciente reconhece seus sentimentos
e ideias (SIFE). Integrar a revisao critica do material trazido com as evidéncias
médicas é uma forma de educagcdo em salde que respeita a inteligéncia da paciente.
Negociar papéis e critérios de sucesso (como definir em quanto tempo a dieta sera
testada e o que definira se ela funcionou ou nao) é a base do componente de
Elaborar um Plano Conjunto de Manejo.

Alternativa E - ESTA INCORRETA: Priorizar apenas o que o médico considera
importante (gatilhos e triptanos) e ignorar o que a paciente trouxe para a consulta (a
dieta e o0 medo de remédios) fere o principio de explorar a experiéncia da pessoa.
Ignorar a pauta da paciente para otimizar o tempo compromete a alianca terapéutica
e a adesao ao tratamento proposto.

Questao 31

Analise da Questao:

O paciente apresenta um quadro de insbnia cronica, caracterizado pela dificuldade
em iniciar ou manter o sono por pelo menos trés noites por semana ha mais de trés
meses, com prejuizo funcional durante o dia (fadiga e queda de desempenho). O
manejo deve sequir as diretrizes atuais que priorizam intervencées com maior
seguranca e eficacia a longo prazo.

Alternativa (a) CORRETA: De acordo com as recomendacoes da Academia Americana
de Medicina do Sono (AASM), do Colégio Americano de Médicos (ACP) e do Consenso
Brasileiro de Insbnia, a Terapia Cognitivo-Comportamental para Insénia (TCC-l ou
CBT-l) é o tratamento de primeira linha para todos os adultos com ins6nia crénica. A
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TCC-I utiliza técnicas como controle de estimulos, restricao de sono e reestruturacao
cognitiva, apresentando resultados mais sustentaveis e menos efeitos colaterais do
gue a terapia farmacolégica. O uso de hipnéticos pode ser considerado apenas como
adjuvante ou em curto prazo para alivio imediato.

Alternativa (b) INCORRETA: A melatonina possui evidéncias limitadas e inconsistentes
para o tratamento da insénia cronica primaria em adultos. Sua principal utilidade
clinica esta nos distlrbios do ritmo circadiano (como jet lag ou atraso de fase).
Portanto, ndo é considerada a intervencdo com maior evidéncia cientifica nem o
tratamento de primeira linha para este caso.

Alternativa (c) INCORRETA: A trazodona é um antidepressivo com perfil sedativo
amplamente utilizado de forma off-label para insénia no Brasil. Contudo, ela ndo é a
medicacdo de primeira escolha e nao possui recomendacao superior a TCC-l. Além
disso, faltam estudos robustos de larga escala que comprovem sua eficacia e
seguranca como tratamento isolado para insbnia primdaria em comparagao aos
tratamentos-padrao.

Alternativa (d) INCORRETA: O uso de antipsicéticos atipicos em baixas doses, como a
guetiapina, para tratar ins6bnia sem comorbidades psiquiatricas é fortemente
desaconselhado. Essas substancias apresentam riscos significativos de efeitos
colaterais metabdlicos (ganho de peso, aumento de glicemia e lipidios) e
extrapiramidais, superando os possiveis beneficios no tratamento da insénia isolada.

Alternativa (e) INCORRETA: O zolpidem e outros hipnéticos ndo benzodiazepinicos
devem ser utilizados com cautela, preferencialmente por curtos periodos (2 a 4
semanas). O uso continuo esta associado ao risco de tolerancia, dependéncia, quedas
e episédios de sonambulismo ou comportamentos complexos durante o sono. Nao
deve ser a conduta inicial isolada quando a TCC-| esta disponivel.

Questao 32
A alternativa correta é a letra (c).

Explicacao detalhada:

O Sistema Nacional de Transplantes (SNT), vinculado ao Ministério da Saude,
coordena a maior rede publica de transplantes do mundo, fundamentada na Lei
9.434/1997 e no Decreto 9.175/2017. O funcionamento da fila é baseado em

diretrizes técnicas que visam a justica, a equidade e a transparéncia.

Alternativa (a) - Incorreta: Os critérios de prioridade sao técnicos e nacionais,
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estabelecidos pelo Ministério da Saude, e nao variam segundo critérios estaduais ou
de hospitais especificos. Embora a gestao operacional ocorra por meio das Centrais
Estaduais de Transplantes, a norma que rege quem recebe o érgao é federal.

Alternativa (b) - Incorreta: O sistema brasileiro é regido pelos principios de equidade
e universalidade do SUS. E ilegal e antiético qualquer tipo de privilégio baseado em
status social, fama ou poder aquisitivo. Pacientes da rede publica e privada
concorrem na mesma lista em igualdade de condicdes.

Alternativa (c) - Correta: A lista é Unica, o que significa que todos os pacientes que
necessitam de um transplante no Brasil estao inscritos no mesmo sistema
informatizado, independentemente de estarem em hospitais publicos ou privados. A
distribuicdo é feita de forma regionalizada para minimizar o tempo de isquemia fria
do 6rgao, mas sempre respeitando critérios técnicos de compatibilidade (grupo
sanguineo, peso, altura, HLA), gravidade clinica (urgéncia) e, como critério de
desempate, o tempo de espera.

Alternativa (d) - Incorreta: O tempo de espera nao € o Unico ou o principal critério.
Parametros clinicos de gravidade sdo determinantes. Um paciente com insuficiéncia
hepatica fulminante ou em choque cardiogénico refratario, por exemplo, é priorizado
(ganha "status de urgéncia") e passa a frente de outros pacientes que estdo hd mais
tempo na fila, mas que apresentam quadro clinico estavel.

Alternativa (e) - Incorreta: Os hospitais nao possuem autonomia para gerir a fila ou
realizar ajustes conforme sua capacidade instalada. Eles sdo responsdveis por
notificar potenciais doadores e cadastrar receptores, mas a selecao de quem
receberd cada 6rgao disponivel é feita exclusivamente pelo software do sistema
estadual/nacional, seguindo os critérios técnicos preestabelecidos.

Questao 33
ANALISE DA QUESTAO

Esta questao aborda os fundamentos da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) e
as diretrizes da Estratégia Saude da Familia (ESF), que sao os pilares do Sistema
Unico de Saude (SUS). Para responder corretamente, é necessario dominar os
atributos essenciais da Atencdo Primaria a Saude (APS).

POR QUE A ALTERNATIVA (E) ESTA CORRETA?

A alternativa (e) resume os conceitos fundamentais da APS no Brasil. De acordo com
a PNAB, a Atencao Primaria deve ser a porta de entrada preferencial e o centro
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comunicador da Rede de Atencao a Saude. Sua organizacao baseia-se na Estratégia
Saude da Familia, que utiliza equipes multiprofissionais (médico, enfermeiro, técnico
de enfermagem e agentes comunitdrios de saude). A adscricao territorial (definicdo
da area de atuacao) e o vinculo longitudinal (acompanhamento do paciente ao longo
do tempo) sao diretrizes obrigatérias para garantir a continuidade do cuidado e a
resolutividade.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a): A Atencdo Primaria nao pode ser vista apenas como servico de livre
demanda ou pronto atendimento para casos episédicos. Pelo contrario, ela exige
territorializacdo (definicao de base geografica e populacional) e foco na prevencao e
acompanhamento cronico, ndao apenas no atendimento de queixas agudas
momentaneas.

Alternativa (b): A Atencao Primaria é estruturada em Unidades Basicas de Saude
(UBS), e nao em hospitais gerais. No SUS, o fluxo correto é a Atencao Primaria
coordenar o cuidado e encaminhar casos de maior densidade tecnolégica para os
hospitais e especialistas, e nao o inverso.

Alternativa (c): A ESF é, por definicao, multiprofissional. A PNAB estabelece uma
composicao minima para a equipe, sendo impossivel dispensar a atuacdo de
enfermeiros, técnicos e agentes comunitarios. O foco nao é apenas a cobertura
médica, mas o cuidado integral e interdisciplinar.

Alternativa (d): A Atencao Basica deve ser capaz de manejar condicbes cronicas,
como diabetes e insuficiéncia cardiaca, mas ela ndo é estruturada em unidades
especializadas de alta complexidade. A APS caracteriza-se por tecnologias de baixa
densidade (equipamentos) e alta complexidade clinica e relacional, sendo o nivel

primario, e nao especializado, da assisténcia.

Questao 34

Esta questdo aborda as diretrizes brasileiras de vigilancia epidemiolégica e manejo
clinico das arboviroses (dengue, zika e chikungunya), temas recorrentes em provas
de residéncia e concursos, especialmente considerando o cenario epidemioldgico
atual.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa A (Incorreta): O diagndstico laboratorial depende da fase clinica. O
RT-PCR detecta o genoma viral durante a fase de viremia (fase aguda), geralmente
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até o 52 dia do inicio dos sintomas. Apds esse periodo, utiliza-se a sorologia (IgM).
Além disso, a notificacdo de zika é obrigatéria para todos os casos suspeitos,
independentemente da gravidade, visando ao monitoramento de complicagées como
a sindrome congénita e complicacdes neuroldgicas.

Alternativa B (Correta): Esta alternativa sintetiza corretamente as normas do
Ministério da Saude. A notificacdo de dengue, zika e chikungunya é compulséria para
todos os casos suspeitos. Grupos de risco, como gestantes, tém prioridade na
investigacao laboratorial devido aos riscos fetais e obstétricos. O protocolo
laboratorial padrao define o uso de métodos diretos (como RT-PCR ou isolamento
viral) até o 52 dia do inicio dos sintomas e métodos indiretos (sorologia IgM/IgG) a
partir do 62 dia.

Alternativa C (Incorreta): A chikungunya é uma doenca de notificagdo compulsoéria
em todos o0s casos suspeitos. Nao existe dispensa de notificacdo em periodos
interepidémicos; pelo contrario, é nesse periodo que a vigilancia deve ser mais
rigorosa para identificar precocemente o ressurgimento de surtos.

Alternativa D (Incorreta): A notificacao de arboviroses deve ser feita imediatamente
apoés a suspeita clinica. Nao se deve aguardar o resultado laboratorial para notificar,
pois isso atrasaria as acbOes de controle vetorial e bloqueio epidemiolégico. Além
disso, em periodos de epidemia, o diagnéstico pode ser fechado por critério
clinico-epidemioldgico, sem necessidade de confirmacao laboratorial para todos os
pacientes.

Alternativa E (Incorreta): A Atencao Primaria a Saude (APS) é a porta de entrada e o
principal local de manejo das arboviroses. A maioria dos casos (Grupos A e B, sem
sinais de alarme ou comorbidades graves) deve ser acompanhada na prépria unidade
basica. O encaminhamento hospitalar é reservado para casos com sinais de alarme,
gravidade ou condicdes clinicas que exijam observacdo e hidratacdao venosa
imediata. O encaminhamento universal de casos confirmados sem sinais de alarme
causaria o colapso do sistema hospitalar.

Questao 35

Esta questdo aborda as normas para o preenchimento da Declaracdo de Obito (DO)
no Brasil, um tema frequente em provas de saude publica e medicina legal. O foco
aqui é a responsabilidade do médico assistente em casos de morte natural.

Alternativa A (Correta): De acordo com o Conselho Federal de Medicina (CFM) e o
Ministério da Saude, em casos de morte natural (causada por doencas), a
responsabilidade pela emissao da DO é do médico que vinha prestando assisténcia
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ao paciente. Como o paciente de 87 anos era acompanhado na UBS por doencas
cronicas graves (diabetes, hipertensao e DPOC avancada) e faleceu em casa sem
indicios de violéncia, o médico da UBS é o responsdavel legal por examinar o corpo,
constatar o 6bito e preencher a DO, indicando a sequéncia de eventos patoldgicos
gue levaram a morte. Nao ha necessidade de SVO, pois a causa é conhecida, nem de
IML, pois nao hd suspeita de causa externa ou violéncia.

Alternativa B (Incorreta): O Servico de Verificacdo de Obito (SVO) deve ser acionado
apenas em casos de morte natural por causa desconhecida ou mal definida. No caso
apresentado, o paciente possuia prontuario e acompanhamento de longa data, o que
permite ao médico assistente determinar a provavel causa basica e a cadeia de
eventos do ébito sem necessidade de necropsia no SVO.

Alternativa C (Incorreta): O Instituto Médico Legal (IML) destina-se exclusivamente a
mortes por causas externas (violentas ou suspeitas), como acidentes, homicidios ou
suicidios. O simples fato de o 6bito ocorrer no domicilio nao torna o caso uma
indicacao para o IML, desde que a morte seja claramente natural e sem sinais de
criminalidade.

Alternativa D (Incorreta): Embora o histérico clinico e o prontudrio sejam
fundamentais para estabelecer a causa da morte, é absolutamente indispensavel que
o médico faca o exame direto do corpo. O médico ndo pode emitir uma Declaragao
de Obito sem ter constatado pessoalmente a morte e examinado o cadaver para
descartar sinais de violéncia ou causas externas que exigiriam o encaminhamento ao
IML.

Alternativa E (Incorreta): A Declaracdo de Obito é um documento estritamente
médico. O Cartério de Registro Civil utiliza a DO (preenchida pelo médico) para emitir
a Certiddo de Obito, que é um documento juridico. O cartério ndo tem competéncia
para formalizar o 6ébito ou definir causas médicas apenas com informacdes de
familiares.

Em resumo, o médico da UBS, na qualidade de médico assistente, tem o dever ético
e legal de atestar o ébito de seus pacientes conhecidos em casos de morte natural no
domicilio.
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Questao 36

Para analisar esta questao, é fundamental conhecer os parametros e metas dos
principais indicadores de salde publica utilizados no Brasil. Vamos avaliar cada dado
apresentado no relatério:

1. Taxa de Mortalidade Infantil (TMI): O valor de 28 por 1.000 nascidos vivos é
considerado alto. Embora o Brasil tenha reduzido significativamente a TMI nas
Ultimas décadas, o patamar atual do pais gira em torno de 12 a 13 por 1.000. Valores
proximos a 30 indicam precariedade no pré-natal, na assisténcia ao parto e nas
condicdes de saneamento.

2. Razao de Mortalidade Materna (RMM): O valor de 95 por 100.000 nascidos vivos é
muito elevado. A meta dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) da ONU,
da qual o Brasil é signatario, é reduzir esse indicador para menos de 70 por 100.000
até 2030. No Brasil, valores acima de 60 ja sao considerados criticos.

3. Cobertura Vacinal contra Poliomielite: O indice de 72% ¢é insuficiente e perigoso. O
Ministério da Saude e a Organizacao Mundial da Saude (OMS) estabelecem uma meta
minima de 95% de cobertura para a pélio, visando garantir a imunidade de rebanho e
evitar a reintroducdo do virus.

4. Proporcao de Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria (ICSAP): O
indice de 23% indica que quase um quarto das internacdes hospitalares do municipio
ocorre por causas que deveriam ter sido resolvidas ou controladas na Unidade de
Saude da Familia (como crises hipertensivas, descompensacao de diabetes ou
infeccdes urinarias). Isso sugere falhas na resolutividade da Atencao Basica.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A mortalidade materna de 95 por 100.000 esta longe de ser
aceitdvel; ela é quase o dobro do que seria esperado para um sistema de salde bem
estruturado.

Alternativa b) Incorreta. Embora a TMI seja menor que 50/1.000 (critério que era
usado antigamente para definir mortalidade "muito alta"), o valor de 28/1.000 ainda
€ inaceitavel para os padrdes brasileiros atuais e nao pode ser visto como um
"avanco parcial" satisfatério no contexto da gestao.

Alternativa c) Incorreta. A afirmacao de que a cobertura vacinal estd adequada é
falsa, pois 72% estdo muito abaixo da meta de 95%. Além disso, embora os
determinantes sociais influenciem a mortalidade, esses indicadores sao ferramentas
diretas de avaliacao da qualidade do setor saude.
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Alternativa d) CORRETA. Esta alternativa faz o diagndstico preciso da situacao: a
mortalidade infantil estd alta (acima da média nacional e das metas locais), a
mortalidade materna estd elevada e a cobertura vacinal é nitidamente insuficiente
para proteger a populacao. Isso exige uma revisao imediata das acdes da Atencao
Primaria e da Vigilancia em Saude.

Alternativa e) Incorreta. Os indicadores estao em niveis criticos. Aceita-los como
"satisfatorios" representaria uma negligéncia na gestdao de saude publica, visto que
ha riscos epidemioldgicos (pdlio) e falhas graves na assisténcia a mulher e a crianca.

Questao 37

A leptospirose é uma doenca infecciosa febril aguda, transmitida principalmente pelo
contato com urina de roedores infectados, cuja incidéncia aumenta drasticamente
apdés enchentes. O diagnodstico precoce e a agilidade nas acbes de vigilancia sao
fundamentais para o controle da doenca e para evitar complicacdes graves.

ALTERNATIVA A - INCORRETA: A notificacdo compulséria nao se restringe aos casos
graves. De acordo com as normas do Ministério da Saude, a leptospirose é uma
doenca de notificagdo compulséria imediata para todo caso suspeito. O objetivo da
notificacao na Atencao Primaria, mesmo em casos leves, é permitir que a vigilancia
epidemioldgica identifique surtos e implemente medidas de controle no territério.

ALTERNATIVA B - INCORRETA: O tratamento da leptospirose deve ser iniciado com
base na suspeita clinico-epidemiolégica. Aguardar exames confirmatérios, como a
sorologia (ELISA-IgM) ou a microaglutinacao (MAT), é um erro grave, pois esses testes
costumam positivar apenas apdés o 72 dia de sintomas. O atraso no inicio do
antibidtico aumenta o risco de progressao para a fase tardia (grave) da doenca.

ALTERNATIVA C - CORRETA: Esta conduta esta em total conformidade com os
protocolos de manejo da doenca. Diante de um paciente com quadro clinico
compativel (febre, cefaleia e mialgia intensa) e exposicao epidemioldgica (contato
com aguas de enchente), deve-se realizar a notificacao imediata do caso suspeito e
iniciar o tratamento antibiético empirico. A doxiciclina é a droga de escolha para a
fase precoce, enquanto a amoxicilina € uma alternativa para grupos especificos,
como gestantes e criancas. Além disso, a articulacdo com a vigilancia ambiental é
necessaria para investigar a fonte de contaminacao.

ALTERNATIVA D - INCORRETA: Casos leves (fase precoce) podem e devem ser
manejados ambulatorialmente na Atencao Primaria a Salde ou em Unidades de
Pronto Atendimento. A internacao hospitalar é reservada para casos que apresentam
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sinais de alerta, como ictericia, alteracdes da funcao renal, fenbmenos hemorragicos
ou dispneia (sinais de insuficiéncia respiratéria). O tratamento precoce nao
"mascara" o diagndstico, mas sim previne a evolucao para ébito.

ALTERNATIVA E - INCORRETA: A notificacdo baseada em critérios clinicos e
epidemioldgicos é plenamente aceita e incentivada pelo sistema de vigilancia. No
contexto de pds-enchentes, a definicao de caso suspeito é o principal motor para o
acionamento das politicas de saude publica, nao sendo necessario aguardar o
isolamento da bactéria ou a sorologia positiva para registrar o caso no SINAN
(Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao).

Questao 38

Esta questdo aborda um dos pilares fundamentais da Bioética e do Cédigo de Etica
Médica (CEM): o Principio da Autonomia. O cendrio apresenta um paciente lldcido,
orientado e com capacidade de discernimento, o que é crucial para a tomada de
decisao em saude.

Alternativa a) Incorreta. A familia apenas assume o papel de decisora quando o
paciente estd impossibilitado de expressar sua vontade (por exemplo, em coma ou
com deméncia avancada sem diretivas prévias). Como o paciente esta lUcido e
orientado, sua vontade prevalece sobre a dos familiares.

Alternativa b) Incorreta. Forcar um tratamento ou internacao contra a vontade de um
paciente capaz configura uma violacao da liberdade individual e pode ser
caracterizado como distandsia (prolongamento do processo de morte com
sofrimento). O médico nao é obrigado a realizar "todos os tratamentos possiveis" se
estes forem recusados pelo paciente ou se forem considerados futeis diante de uma
doenca terminal.

Alternativa c) Incorreta. O registro em prontuario € um dever ético e legal do médico
(Artigo 87 do CEM). A decisao do paciente sobre cuidados paliativos e a recusa de
medidas invasivas devem ser documentadas detalhadamente para garantir que sua
vontade seja respeitada por toda a equipe assistencial e para resguardar o médico
legalmente.

Alternativa d) Incorreta. A equipe de salde nao deve impor suas decisoes de forma
paternalista sobre um paciente autbnomo. O papel da equipe é informar os riscos e
beneficios, mas a decisao final sobre aceitar ou recusar uma internacao, em
condicdes de doenca cronica e incuravel, cabe ao paciente.

Alternativa e) Correta. De acordo com o Cédigo de Etica Médica e a Resolucdo CFM n2
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1.995/2012 (que dispde sobre as Diretivas Antecipadas de Vontade), o médico deve
respeitar a vontade do paciente capaz. A conduta correta é acolher o desejo do
paciente, registrar as diretivas no prontudrio, oferecer suporte paliativo para controle
de sintomas e realizar um trabalho de mediacao com a familia, explicando o
prognéstico da doenca e a importancia de respeitar a dignidade e a autonomia do
enfermo.

Questao 39

Para compreender essa questdo, é fundamental diferenciar dois conceitos centrais
em epidemiologia clinica e bioestatistica: Intention-to-Treat (ITT) e Per-Protocol (PP).

A analise ITT (Intencao de Tratar) mantém os participantes nos grupos para os quais
foram sorteados originalmente, independentemente de terem recebido a intervencao
ou de terem aderido ao protocolo. Ela preserva a aleatorizacao e evita o viés de
selecao, respondendo a pergunta: "Qual é o impacto de oferecer essa estratégia na
pratica real (populacional)?". Por isso, a ITT reflete a EFETIVIDADE. No NordICC trial, a
baixa adesao (apenas 42% realizaram a colonoscopia) diluiu o efeito da intervengao
na analise ITT, resultando em um impacto modesto na incidéncia e sem significancia
estatistica na mortalidade em 10 anos.

A analise PP (Por Protocolo) considera apenas aqueles que de fato seguiram o
protocolo (neste caso, quem fez o exame). Ela avalia o potencial intrinseco do
método, respondendo a pergunta: "Qual é o beneficio para quem realmente realiza o
procedimento?". Por isso, a PP reflete a EFICACIA. No estudo, quem de fato fez a
colonoscopia teve uma reducao de 50% no risco de morte por cancer colorretal.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A analise ITT nao perde a validade; ela é o padrao-ouro para ensaios
clinicos randomizados porque mantém o equilibrio das varidveis (conhecidas e
desconhecidas) entre os grupos. Desprezar o ITT em favor do PP introduz viés de
selecdo, pois quem decide fazer o exame costuma ter um perfil de saude diferente
de guem nao faz.

b) Correta. Esta alternativa define perfeitamente os papéis das andlises. O ITT mostra
que, ao implementar um programa de rastreamento em que muitos nao
comparecem, o beneficio populacional (efetividade) € menor. O PP mostra que a
colonoscopia em si € uma ferramenta poderosa (eficacia) quando o paciente adere ao
procedimento.

c) Incorreta. Para afirmar que uma estratégia reduz a mortalidade populacional, a
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analise ITT deve ser estatisticamente significativa. O resultado PP serve para gerar
hipéteses e entender o potencial do método, mas nao pode ser transposto
diretamente para a saude publica sem considerar a taxa de adesao.

d) Incorreta. O uso de ambas as analises é complementar e enriquecedor. Elas nao
enfraguecem o estudo, mas ajudam a explicar por que o resultado global foi
modesto: nao foi por falha do exame em si, mas pela baixa taxa de sua realizacao
pelos convidados.

e) Incorreta. A randomizacao garante a validade interna do estudo. O problema da
baixa adesdo afeta o poder estatistico e a magnitude do efeito observado, mas nao
invalida o método cientifico empregado. O ITT foi desenhado justamente para lidar
com o fato de que, na vida real, nem todos aderem ao tratamento proposto.

Questao 40

Para resolver esta questao, é fundamental compreender o conceito de NNT (NUmero
Necessdrio para Tratar) e como calcula-lo a partir dos dados de um ensaio clinico. O
NNT é uma medida de eficacia que indica quantos pacientes precisam receber o
tratamento experimental, em vez do tratamento-controle, para que um evento
adicional seja evitado.

Passo a passo do calculo:

1. Identificacdo da Reducdo do Risco Absoluto (RRA): O enunciado j& fornece esse
dado de forma direta. A incidéncia de eventos no grupo atorvastatina 10 mg
(controle) foi de 10,9% e no grupo atorvastatina 80 mg (intervencao) foi de 8,7%. A
diferenca entre essas taxas é a RRA.

RRA =10,9% - 8,7% = 2,2% (ou 0,022 em numeros decimais).

2. Aplicacao da férmula do NNT: O NNT é o inverso da Reducao do Risco Absoluto.
Férmula: NNT = 1/ RRA

Utilizando a porcentagem: NNT = 100/ 2,2

Calculo: 100 dividido por 2,2 resulta em aproximadamente 45,45.

3. Interpretacao: Arredondando o valor encontrado, chegamos a 46. Isso significa que
€ necessario tratar cerca de 46 pacientes com a dose mais alta de atorvastatina por
cerca de 5 anos para prevenir a ocorréncia de um evento cardiovascular maior.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O valor 22 nao corresponde ao calculo matematico baseado na RRA de
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2,2%. Pode ser uma confusao numérica com os algarismos da reducao (2,2).

b) Incorreta. O valor 30 resultaria de uma RRA de aproximadamente 3,3%, 0 que nao
condiz com os dados apresentados no estudo TNT.

c) Correta. Como demonstrado no calculo (100 / 2,2 = 45,45), o valor aproximado é
46. Esta é a aplicacao direta da féormula epidemioldgica fundamental para a andlise
de ensaios clinicos.

d) Incorreta. O valor 60 resultaria de uma RRA bem menor, de aproximadamente
1,6%.

e) Incorreta. O valor 80 resultaria de uma RRA de 1,25%, subestimando o beneficio
clinico demonstrado pelo estudo em questao.

Questao 41

A questao aborda a atualizacdo do rastreamento do cancer do colo do Utero no Brasil,
gue estd migrando do modelo baseado exclusivamente no exame citopatoldgico
(Papanicolaou) para o rastreamento organizado com testes moleculares (DNA-HPV).
De acordo com as novas Diretrizes Brasileiras de 2025, o manejo da paciente
depende do resultado da genotipagem do HPV.

Explicacao da alternativa correta:

a) Colposcopia: Esta é a conduta correta. Os subtipos 16 e 18 sao considerados os de
maior potencial oncogénico, sendo responsdveis por cerca de 70% dos casos de
cancer cervical. Por apresentarem um risco imediato elevado para lesdes precursoras
de alto grau, a diretriz recomenda que mulheres positivas para esses gendtipos
especificos sejam encaminhadas diretamente para avaliacdo colposcépica,
independentemente do resultado da citologia.

Explicagao das alternativas incorretas:

b) Repetir Teste DNA-HPV Oncogénico em 3 anos: Incorreta. O intervalo de 3 anos
nao é o padrao para resultados positivos de alto risco (16 e 18). O seguimento em
intervalos menores ou maiores depende da negatividade do teste ou de resultados
de triagem em subtipos de menor risco.

c) Expectante: Incorreta. Diante de um teste que identifica os genétipos mais
agressivos do HPV (16 e 18), a conduta passiva ou expectante é contraindicada, pois
ha necessidade de investigacao ativa para excluir lesdes pré-neoplésicas ou cancer.
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d) Repetir Teste DNA-HPV Oncogénico em 5 anos: Incorreta. O intervalo de 5 anos é o
periodo recomendado para o préximo rastreamento apenas em mulheres que
apresentarem teste DNA-HPV negativo. Para resultados positivos, o intervalo deve
ser reduzido ou a paciente deve ser encaminhada para investigacao.

e) Coleta de Citopatoldégico: Incorreta. Nas novas diretrizes, a coleta de citopatoldgico
(conhecida como triagem ou citologia reflexa) é a conduta indicada para mulheres
positivas para "outros tipos" de HPV oncogénicos (pool de alto risco nao 16/18). No
caso especifico dos tipos 16 e 18, a recomendacdo é o encaminhamento direto para
colposcopia, sem passar pela triagem citoldgica.

Questao 42

O sistema POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification) é o padrao-ouro para a
guantificacao do prolapso de 6rgaos pélvicos, utilizando pontos de referéncia
anatdomicos em relacao ao himen, que é considerado o ponto zero.

Para a parede vaginal anterior, o sistema avalia dois pontos principais: Aa e Ba.

- Ponto Aa: Localiza-se na linha média da parede vaginal anterior, a exatamente 3 cm
proximais ao himen. Sua amplitude varia de -3 (posicdo normal) a +3 cm (prolapso
total). Por ser um ponto fixo em relacao a distancia do himen, ele nao representa
necessariamente o ponto de maior descida.

- Ponto Ba: Representa a posicao mais distal (mais baixa ou de maior prolapso) de
qualquer parte da parede vaginal anterior, situada entre o fundo de saco vaginal
anterior (ou ponto C) e o ponto Aa. Em pacientes sem prolapso, o ponto Ba é -3.
Quando ha prolapso, é o ponto Ba que nos diz o quanto essa parede efetivamente
desceu, sendo o valor de referéncia para o estadiamento dessa face vaginal.

Andlise das alternativas:

a) Ap: Incorreta. O ponto Ap (p de posterior) refere-se a parede vaginal posterior,
localizado a 3 cm proximais ao himen na linha média da face posterior.

b) Aa: Incorreta. Embora esteja na parede anterior, o ponto Aa é fixo (3 cm do
himen). O ponto que descreve o maior prolapso de toda a extensao dessa parede é o
Ba.

c) B: Incorreta. Na nomenclatura oficial do POP-Q, nao existe o ponto "B" isolado. Os
pontos sao obrigatoriamente designados como Ba (anterior) ou Bp (posterior).
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d) A: Incorreta. Da mesma forma que a alternativa anterior, nao existe ponto "A"
isolado. A nomenclatura correta exige a especificacao da parede: Aa (anterior) ou Ap
(posterior).

e) Ba: Correta. Por definicao, o ponto Ba é o ponto de maior prolapso da parede
vaginal anterior, sendo o parametro fundamental para o estadiamento deste

compartimento.

Gabarito: Letra (e).

Questao 43

Esta questao exige o conhecimento das periodicidades de rastreamento para
InfeccOes Sexualmente Transmissiveis (IST) conforme o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) do Ministério da Saude de 2022. O rastreamento é fundamental
para identificar casos assintomaticos em populagcdes com vulnerabilidades
especificas.

Alternativa a: Incorreta. Segundo o protocolo, para profissionais do sexo, a
recomendacdao é que a testagem para HIV, sifilis e hepatites virais seja realizada
semestralmente (a cada 6 meses), e nao a cada 3 meses.

Alternativa b: Correta. O Ministério da Saude, em 2022, incluiu a recomendacao de
gue pessoas com vida sexual ativa na faixa etaria de 15 a 30 anos realizem o
rastreamento para HIV e sifilis anualmente. Essa medida visa ampliar o diagndstico
em um grupo etdrio que apresenta alta taxa de novas infeccoes.

Alternativa c: Incorreta. Para pessoas privadas de liberdade (PPL), a orientacao é que
o rastreamento de HIV, sifilis e hepatites seja feito anualmente ou no momento da
admissao na unidade prisional. A alternativa utiliza o termo "bianualmente", que
significa a cada dois anos, o que esta em desacordo com a vigilancia necessaria para
esse grupo.

Alternativa d: Incorreta. Travestis e transexuais sao considerados populacdes de
maior vulnerabilidade e, por isso, a recomendacdo é que o rastreamento para HIV,
sifilis, clamidia e gonococo seja realizado com periodicidade semestral (a cada 6
meses), € nao anual.

Alternativa e: Incorreta. Pessoas que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas
devem realizar o rastreamento de HIV e sifilis semestralmente (a cada 6 meses),
devido aos contextos de maior vulnerabilidade em que podem estar inseridas. A
frequéncia anual citada na alternativa torna o intervalo longo demais para as
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diretrizes vigentes.

Questao 44

O atendimento as vitimas de violéncia sexual deve ser multidisciplinar, agil e pautado
no Protocolo do Ministério da Saulde. Abaixo, analisamos detalhadamente cada
alternativa:

Alternativa A: Incorreta. A Profilaxia Pds-Exposicao (PEP) para o HIV é uma urgéncia
médica e deve ser iniciada o mais rdpido possivel, idealmente nas primeiras 2 horas
ap6s a agressao, estendendo-se, no maximo, até 72 horas. A alternativa afirma
erroneamente que a PEP deve ser realizada "apés" 72 horas, momento em que a
eficacia do tratamento ndo é mais garantida e o protocolo nao indica o seu inicio.

Alternativa B: Incorreta. Embora o Metronidazol (2 g ou 5 comprimidos de 400 mg) e
a Ceftriaxona (500 mg IM) facam parte da profilaxia para ISTs nao virais
(tricomoniase e gonorreia, respectivamente), o esquema esta incompleto. O
protocolo exige a associacao da Azitromicina 1 g por via oral, em dose Unica, para a
cobertura de *Chlamydia trachomatis* (clamidia).

Alternativa C: Incorreta. O erro reside no tipo de penicilina utilizado. A profilaxia para
sifilis em casos de violéncia sexual deve ser feita com Penicilina G Benzatina, 2,4
milhdes de Ul, via intramuscular (dose Unica). A Penicilina G Cristalina é reservada
para administracao endovenosa em ambiente hospitalar, como em casos de
neurosifilis ou sifilis congénita.

Alternativa D: Correta. A anticoncepcao de emergéncia (AE) € uma das medidas
prioritdrias para evitar uma gravidez indesejada decorrente da violéncia. O esquema
de Levonorgestrel 1,5 mg pode ser administrado em dose Unica ou em duas doses de
0,75 mg com intervalo de 12 horas, sendo eficaz se iniciado em até 5 dias (embora a
eficacia seja maior nas primeiras 72 horas). Além disso, o profissional deve proceder
com as notificacdes compulsdrias pertinentes e orientar a vitima sobre seus direitos
legais e providéncias judiciais, sempre respeitando a autonomia da paciente em
decidir sobre a denuncia policial.

Alternativa E: Incorreta. A primeira parte estd correta (testagem rapida é
mandatdria), mas a segunda parte invalida a alternativa. Se a vacinacao para
hepatite B for incompleta ou se a vitima ndo possuir comprovagao vacinal, deve-se
iniciar ou completar o esquema vacinal imediatamente. Além disso, dependendo do
status do agressor e do tempo decorrido, pode ser indicada a Imunoglobulina
Humana Anti-Hepatite B (IGHAHB). Jamais se adota a conduta de nao tomar nenhuma
medida.
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Questao 45

ANALISE DO QUADRO CLINICO

A paciente apresenta um gquadro classico de Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP),
fundamentado pelos Critérios de Rotterdam, pois preenche os trés requisitos: 1.
Disfuncdao ovulatéria (ciclos amenorreicos ha 1 ano); 2. Hiperandrogenismo clinico
(escore de Ferriman-Gallwey de 12, indicando hirsutismo e acne); 3. Morfologia
policistica ao ultrassom (ovarios com 12 cm?3 e multiplos cistos periféricos).

Diante do desejo de iniciar contracepcao hormonal e da presenca de sinais de
hiperandrogenismo, a escolha do anticoncepcional deve priorizar um progestageno
com potente acdo antiandrogénica para tratar a acne e o hirsutismo.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

a) Ciproterona: CORRETA. O acetato de ciproterona é um progestageno derivado da
17-hidroxiprogesterona com potente agdo antiandrogénica. Ele atua bloqueando os
receptores de androgénios nos tecidos-alvo (como foliculos pilosos e glandulas
sebaceas) e inibindo a enzima 5-alfa-redutase. E considerado o padrdo-ouro no
tratamento da SOP quando os sintomas de hiperandrogenismo cutaneo sao
proeminentes.

b) Etinilestradiol: INCORRETA. O etinilestradiol é um estrogénio sintético, ndo um
progestageno. Embora ele auxilie no controle do hiperandrogenismo ao aumentar a
sintese hepdtica de SHBG (globulina transportadora de hormoénios sexuais),
reduzindo a testosterona livre, a questao solicita especificamente a escolha entre os
progestdgenos com beneficios antiandrogénicos.

c) Levonorgestrel: INCORRETA. O levonorgestrel € um progestageno de segunda
geracao derivado da 19-nortestosterona. Ele possui um perfil residual androgénico, o
que significa que pode, em alguns casos, piorar a achne e o hirsutismo, sendo
contraindicado quando o objetivo principal é o efeito antiandrogénico.

d) Gestodeno: INCORRETA. O gestodeno é um progestdgeno de terceira geracao.
Embora possua uma afinidade menor pelos receptores androgénicos do que os de
segunda geracao (como o levonorgestrel), ele ainda apresenta uma atividade
androgénica residual minima e nao possui a propriedade de bloguear o receptor
androgénico como a ciproterona.

e) Noretisterona: INCORRETA. A noretisterona é um progestdageno de primeira
geracdo que também possui atividade androgénica intrinseca. Assim como o
levonorgestrel, nao é a escolha ideal para pacientes que necessitam de tratamento
para sinais clinicos de excesso de androgénios.
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Questao 46
Andlise da Questao:

O caso descreve uma paciente de 40 anos com quadro clinico de Sangramento
Uterino Anormal (SUA), dismenorreia (célica menstrual) e dispareunia de
profundidade (dor no ato sexual). O ponto fundamental para a resolucao desta
guestdo reside na interpretacao dos achados da ultrassonografia pélvica.

Os achados descritos — ecotextura heterogénea do miométrio, presenca de
pequenos cistos anecoicos miometriais e estrias radiadas que partem da zona
juncional (transicao endomeétrio-miometrial) — sdo sinais classicos e altamente
sugestivos de adenomiose. O aumento do volume uterino (160 cc) também é um
achado comum nessa patologia.

O sistema PALM-COEIN, desenvolvido pela Federacao Internacional de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO), divide as causas de SUA em:

- Estruturais (PALM): Pdlipo, Adenomiose, Leiomioma, Malignidade/Hiperplasia.

- Nao Estruturais (COEIN): Coagulopatia, Disfuncdo Ovulatéria, Endometrial,
latrogénica, Nao classificada.

Portanto, como o diagnodstico é adenomiose, trata-se de uma causa estrutural.
Andlise das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A causa endometrial (letra E do COEIN) é classificada como
nao estrutural. Ela costuma ser um diagndstico de exclusao em mulheres com ciclos
regulares, ou relacionada a processos inflamatérios/infecciosos (endometrite), nao
apresentando os achados de miométrio heterogéneo e estrias radiadas vistos no
exame de imagem.

Alternativa b) Incorreta. Embora a leiomiomatose (letra L do PALM) seja uma causa
estrutural, os achados ultrassonograficos tipicos de miomas sdao nédulos sélidos, bem
delimitados, geralmente hipoecoicos e com sombra acustica lateral. A descricao do
enunciado é especifica para adenomiose.

Alternativa c) Incorreta. A disfuncao ovariana ou ovulatéria (letra O do COEIN) é uma
causa nao estrutural. Ela se manifesta geralmente por irregularidade no intervalo dos
ciclos (oligomenorreia ou polimenorreia). No caso, os ovarios tém volume normal (8
cc) e a sintomatologia de dor é caracteristica de lesao estrutural uterina.

Alternativa d) Incorreta. A categoria nao classificada (letra N do COEIN) é reservada
para condicdes raras, como malformacodes arteriovenosas, istmocele ou endometrite
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crénica. O quadro clinico e a imagem permitem o diagndstico de uma patologia bem
definida: a adenomiose.

Alternativa e) Correta. A adenomiose (letra A do PALM) é uma causa estrutural de
sangramento uterino anormal. O quadro clinico de uma paciente de 40 anos,
multiparidade, dor pélvica e sangramento, associado aos achados ultrassonograficos
de estrias radiadas e cistos miometriais, € o cenario classico para este diagndstico
conforme o sistema PALM-COEIN.

Questao 47
Andlise da questao:

O ponto fundamental para responder a esta questdao é o dominio da terminologia e
dos protocolos de atendimento a saude da populagdao transgénero no Brasil,
baseados principalmente na Resolucao do Conselho Federal de Medicina (CFM) n?
2.265/2019 e nas portarias do Ministério da Saude que regulamentam o Processo
Transexualizador no SUS.

Alternativa A: Incorreta. O paciente € um homem trans, o que significa que ele foi
designado com o sexo feminino ao nascer, mas identifica-se com o género masculino.
Para promover a transicao fisica desejada (masculinizagao ou virilizacao), o hormoénio
utilizado deve ser a testosterona. O estradiol € um estrogénio utilizado na terapia
hormonal de mulheres trans (feminilizacao), o que causaria o efeito oposto ao
buscado pelo paciente em questao.

Alternativa B: Incorreta. A hormonizacdao nao é proibida no Brasil. Ela é um direito
garantido e regulamentado tanto pelo CFM quanto pelo Ministério da Salude. O
atendimento é realizado tanto na rede privada quanto no SUS, seguindo critérios
técnicos e éticos especificos, incluindo idade minima (atualmente 18 anos para inicio
da hormonizacao, conforme a resolucao mais recente).

Alternativa C: Incorreta. Esta alternativa apresenta dois erros: primeiro, indica o uso
de estradiol para um homem trans (conforme explicado na alternativa A); segundo,
ignora a necessidade de um processo diagnéstico e de acompanhamento. O inicio da
terapia hormonal exige o diagndstico de incongruéncia de género e uma avaliacdo de
salde global para garantir a seguranca do uso de hormdénios exégenos.

Alternativa D: Correta (Gabarito). Esta alternativa descreve o fluxo adequado: 1)
Definicao do diagndstico de incongruéncia de género (conforme os critérios da
CID-11); 2) Decisao compartilhada entre o paciente e uma equipe multidisciplinar
(que pode incluir médicos, psicélogos e assistentes sociais); 3) Prescricao de
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testosterona, que é o hormoénio indicado para promover as mudancas fisicas
masculinas (como aumento de massa muscular, pelos faciais e alteracao do timbre
da voz) em homens trans.

Alternativa E: Incorreta. A cirurgia de afirmacdo de género ndo é a conduta inicial. O
protocolo estabelece que a abordagem deve ser gradual, comecando pelo
acolhimento, suporte psicossocial e terapia hormonal. Para a realizacao de
procedimentos cirdrgicos, as normas brasileiras exigem maioridade (18 anos) e,
geralmente, um tempo minimo de acompanhamento multiprofissional ou de
hormonizacao, variando de acordo com o tipo de cirurgia pretendida. Portanto, a
cirurgia nunca é o primeiro passo apés o diagnéstico.

Questao 48

ANALISE CLINICA DO CASO

A paciente apresenta sinais clinicos de elevada suspeita para malignidade mamaria:
nddulo fixo e retracao de pele. Em pacientes jovens (30 anos), a densidade mamaria
costuma ser elevada, o que torna a ultrassonografia (USG) o exame de escolha inicial
para a avaliacdo de ndédulos palpaveis. O objetivo principal diante de um achado
suspeito é obter o diagndstico histopatolégico.

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA?

Em uma mulher de 30 anos com um nddulo palpavel, a conduta inicial padrao é a
realizacao de exame de imagem, sendo a ultrassonografia preferivel nessa faixa
etaria devido a densidade do parénquima. Caso a ultrassonografia confirme
caracteristicas suspeitas (classificagao BI-RADS 4 ou 5), o préximo passo obrigatério
é a realizacao de uma bidépsia (geralmente biépsia de fragmento ou core-biopsy) para
confirmacao diagnéstica. Sem a confirmacdo histopatolégica, ndao se define
tratamento cirdrgico ou sistémico.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa A: Estd incorreta, pois propde a indicacdo de uma mastectomia
baseando-se apenas em exames de imagem (USG e Ressonancia). Na pratica
médica, nenhuma cirurgia oncolégica de grande porte como a mastectomia é
planejada ou executada sem antes haver um diagndstico anatomopatoldégico de
cancer por meio de biépsia.

Alternativa C: Embora a mamografia possa ser solicitada como complemento em
pacientes jovens com suspeita clinica forte, ela ndo é o exame inicial de escolha para
essa idade. Além disso, a conduta descrita foca apenas na complementacao de um
eventual BI-RADS 0, ignorando que o sinal clinico de retracéao de pele e nédulo fixo
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exige uma investigacao invasiva (bidpsia) imediata se a imagem for minimamente
suspeita.

Alternativa D: Solicitar mamografia, ultrassonografia e ressonancia de forma
simultanea caracteriza excesso de propedéutica inicial. A ressonancia magnética nao
é exame de primeira linha para diagnéstico de nédulo palpavel e deve ser reservada
para situacOes especificas, como avaliacdo de multifocalidade em casos ja
confirmados ou rastreamento de alto risco genético.

Alternativa E: Esta alternativa descreve uma conduta perigosa e incorreta. A
orientacdo de aguardar o ciclo menstrual para reavaliacdo sé é aceitavel em casos de
ndédulos de caracteristicas nitidamente benignas (mdveis, fibroelasticos, sem sinais
inflamatdrios ou de retracdo) em pacientes muito jovens. Diante de sinais de alerta
como fixacdo e retracao cutanea, a investigacao deve ser imediata, pois sao sinais
classicos de cancer de mama.

Questao 49
ANALISE DO CASO

A paciente apresenta um quadro classico de Sindrome Geniturindria da Menopausa
(SGM), caracterizada por atrofia da mucosa vaginal, ressecamento (dificuldade de
lubrificacao) e dispareunia (dor na relacao sexual). O ponto fundamental para a
resolucao da questao é o histérico de cancer de mama em uso de Tamoxifeno. Em
sobreviventes de neoplasia mamaria, a seguranca oncolégica é a prioridade, o que
restringe o uso de terapias hormonais.

ALTERNATIVA A - INCORRETA

A terapia hormonal sistémica (estrogénio associado ou nao a progesterona) é
contraindicada para pacientes com antecedente de cancer de mama. O uso sistémico
de horménios pode estimular células neoplasicas remanescentes e aumentar
significativamente o risco de recidiva da doenca.

ALTERNATIVA B - INCORRETA

Embora o estriol vaginal (estrogénio de baixa poténcia) apresente absorcao sistémica
reduzida, ele ainda é considerado uma terapia hormonal. Segundo as diretrizes da
FEBRASGO e de sociedades internacionais como a NAMS (North American Menopause
Society), em pacientes com cancer de mama, o uso de hormoénios tépicos deve ser
reservado apenas para casos que nao responderam aos tratamentos nao hormonais,
sempre com discussao prévia com a equipe de oncologia. Portanto, ndo é a conduta
inicial mais adequada.
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ALTERNATIVA C - CORRETA

Os hidratantes vaginais nao hormonais, a base de &cido hialurénico, acido poliacrilico
ou lipossomas, sao o tratamento de primeira linha para a atrofia vaginal em
sobreviventes de cancer de mama. Diferente dos lubrificantes, que sao usados
apenas no momento do coito, os hidratantes sao aplicados de forma continua (2 a 3
vezes por semana). Eles aderem a mucosa vaginal, promovem a retencao de agua,
restauram a umidade e o pH vaginal, melhorando os sintomas de forma segura, sem
qualquer risco de estimulacao hormonal.

ALTERNATIVA D - INCORRETA

A paciente possui queixas clinicas importantes que geram sofrimento pessoal e
conjugal, além de alteracdes objetivas no exame fisico (mucosa atrofiada). Apenas
orientar e nao tratar seria negligenciar a qualidade de vida da paciente, uma vez que
existem opcoes terapéuticas seguras e eficazes disponiveis.

ALTERNATIVA E - INCORRETA
A testosterona nao é o tratamento indicado para a atrofia vaginal. Além disso, seu
uso em sobreviventes de cancer de mama é controverso e carece de dados de
seguranca a longo prazo, pois a testosterona pode sofrer aromatizacao (conversao
em estrogénio) no tecido gorduroso e periférico, o que teoricamente poderia ser
prejudicial para essa paciente.

Questao 50

O indice de Pearl é o parametro utilizado para avaliar a eficicia dos métodos
contraceptivos. Ele representa o nUmero de gestacdes nao planejadas que ocorrem
em um grupo de 100 mulheres utilizando determinado método ao longo de um ano
(1.200 ciclos). Quanto menor o indice de Pearl, mais eficaz é o método.

A questao solicita a ordenacao correta do melhor para o pior indice (do menor valor
para o maior valor) entre os métodos apresentados.

Alternativa A (Correta): Esta alternativa apresenta a sequéncia correta de valores
crescentes do indice de Pearl (ou decrescente de eficacia clinica). O Implante
Subdérmico de Etonorgestrel é, atualmente, o método mais eficaz existente, com um
indice de aproximadamente 0,05. O Injetdvel Mensal Combinado possui um indice
gue varia de 0,05 (uso perfeito) a cerca de 3 (uso tipico). O Anticoncepcional
Hormonal Oral Combinado (pilula) apresenta um indice maior no uso tipico (em torno
de 9), pois depende da disciplina diaria da paciente, sendo menos eficaz que os
métodos anteriores na vida real.

Alternativa B (Incorreta): O erro esta na posicao do Implante Subdérmico de
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Etonorgestrel. Como ele é o método mais eficaz de todos (menor indice), deveria
estar obrigatoriamente no inicio da lista. Além disso, o SIU de Levonorgestrel € mais
eficaz que a pilula oral, mas a sequéncia termina com o implante, quebrando a
ordem légica do menor para o maior indice.

Alternativa C (Incorreta): O Sistema Intrauterino (SIU) de Levonorgestrel é um
método de longa duracdao (LARC) com altissima eficacia (indice de 0,2), sendo
superior tanto ao injetavel quanto a pilula oral. Portanto, ele deveria encabecar a lista
nesta comparacao, e nao estar na ultima posicao.

Alternativa D (Incorreta): Esta alternativa apresenta a ordem inversa (do pior para o
melhor indice). O Injetdvel Trimestral tem um indice de falha maior (uso tipico de 6)
do que o DIU de Cobre (0,8) e o SIU de Levonorgestrel (0,2). A questao pede do
menor para o maior indice (da melhor eficacia para a pior).

Alternativa E (Incorreta): Embora o DIU de Cobre seja muito eficaz, ele possui um
indice de Pearl (0,8) maior que o do Implante (0,05) e o do SIU-LNG (0,2). Além disso,
a pilula de progestogénio isolado e o diafragma possuem indices consideravelmente
mais elevados (menor eficdcia), ndo representando o grupo dos "3 melhores métodos
entre todos os existentes", conforme sugerido pelo enunciado.

Questao 51

ANALISE DO CASO CLINICO:

O ponto central desta questao é a seguranca da inducdo do parto em uma paciente
com cicatriz uterina prévia. A paciente realizou uma miomectomia por via abdominal
(laparoscépica), o que implica uma incisdo no miométrio (camada muscular do
Utero). Cicatrizes uterinas decorrentes de cirurgias transmurais, como a
miomectomia abdominal ou cesareas prévias, criam uma darea de fragilidade
permanente na parede uterina.

ALTERNATIVA A - INCORRETA:

O misoprostol € um andlogo da prostaglandina E1. O uso de qualquer dose de
prostaglandina para inducdao do parto em pacientes com cicatriz uterina prévia é
formalmente contraindicado pelos principais protocolos obstétricos (como os da
FEBRASGO e ACOG). Essas substancias podem causar contracdes intensas e
descoordenadas (taquissistolia), elevando drasticamente o risco de ruptura uterina
no local da cicatriz prévia.

ALTERNATIVA B - CORRETA:
A presenca de uma cicatriz de miomectomia abdominal (especialmente quando ha
manipulagdo profunda do miométrio ou entrada na cavidade endometrial) é
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considerada uma contraindicacao para a inducao do parto. Diferente de uma Unica
cesarea anterior segmentar, onde se discute o uso cauteloso de ocitocina, a cicatriz
de miomectomia é frequentemente mais irregular e menos resistente. O risco de
ruptura uterina durante o trabalho de parto induzido é muito alto, o que torna a
inducao contraindicada para garantir a seguranca materna e fetal.

ALTERNATIVA C - INCORRETA:

Conforme explicado na alternativa A, o uso de prostaglandinas é o principal fator de
risco medicamentoso para ruptura uterina em Uteros cicatrizados. Manter o uso até o
nascimento seria expor a paciente a um risco continuo de ruptura durante toda a
evolucao do parto.

ALTERNATIVA D - INCORRETA:

Embora a autonomia da paciente seja um pilar da bioética, ela nao se sobrepde a
seguranca clinica em situacdes de alto risco. A indugcdao em um Utero com cicatriz de
miomectomia abdominal ndao é uma escolha eletiva baseada apenas na vontade, mas
sim um procedimento tecnicamente contraindicado devido ao risco de vida associado
a ruptura uterina.

ALTERNATIVA E - INCORRETA:

A histéria de abortamento de repeticao (G4A3) nao é, por si s6, uma contraindicacao
para a inducao do parto. Pacientes com perdas gestacionais prévias podem ter partos
induzidos normalmente, desde que nao apresentem outros fatores de risco. O
impedimento nesta paciente é exclusivamente a cicatriz cirdrgica uterina.

Questao 52

Esta questao exige o conhecimento dos protocolos do Ministério da Saude para o
rastreio de infeccoes durante o pré-natal, com foco principal em sifilis e
toxoplasmose.

Andlise dos resultados laboratoriais:

1. Toxoplasmose: O resultado apresenta IgG positivo com alta avidez. A alta avidez,
guando detectada no inicio da gestacao (geralmente até a 162 semana), indica que a
infeccdao ocorreu hd mais de 4 meses, ou seja, antes da gestacdo. Portanto, a
paciente é considerada imune e nao ha risco de transmissao vertical, dispensando
tratamento ou novos exames de avidez.

2. Sifilis: A paciente apresenta dois testes reagentes (um treponémico e um nao
treponémico). De acordo com o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT)
para Atencao Integral as Pessoas com Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (IST), a
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presenca de dois testes reagentes confirma o diagndstico de sifilis. Em gestantes, o
tratamento deve ser iniciado imediatamente para evitar a sifilis congénita.

3. Outros exames: CMV (suscetivel, sem infeccao ativa), HBsAg negativo (sem
hepatite B) e HIV negativo.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. A toxoplasmose com alta avidez no primeiro trimestre indica infeccao
antiga e nao requer tratamento com espiramicina. O foco do tratamento deve ser a
sifilis confirmada.

b) Incorreta. O teste de avidez ja foi realizado e apresentou resultado de "alta
avidez", o que encerra a investigacao para infeccao aguda por toxoplasmose nesta
gestacao.

c) Incorreta. Nao se deve aguardar a repeticao de exames quando se tem dois testes
reagentes para sifilis em uma gestante. O tratamento deve ser imediato para
minimizar os riscos ao feto.

d) Incorreta. O HBsAg é negativo, o que significa que a paciente ndo possui o virus da
hepatite B. O uso de tenofovir é indicado apenas em casos especificos de gestantes
com hepatite B e alta carga viral.

e) Correta. Diante da confirmacdo laboratorial de sifilis (dois testes reagentes), a
conduta preconizada pelo Ministério da Salde é o tratamento imediato com penicilina
benzatina (droga de escolha e Unica capaz de tratar o feto). Além disso, o
seguimento pés-tratamento em gestantes deve ser realizado com o teste nao
treponémico (VDRL) mensalmente para garantir que a resposta terapéutica foi
adequada e descartar reinfeccao.

Questao 53

DIAGNOSTICO

O quadro clinico descrito é classico de endometrite puerperal, a principal causa de
infeccdo puerperal. A triade diagndstica estd presente: febre, Utero
doloroso/amolecido (subinvolucao uterina) e léquios fétidos. Os fatores de risco
citados corroboram o diagndstico: longo tempo de trabalho de parto (18 horas) e
rotura prematura de membranas. O fato de a paciente estar no 152 dia ainda se
enquadra no periodo puerperal (que vai até o 42¢ dia).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS
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Alternativa a) Incorreta. O metronidazol e a clindamicina possuem espectros de acao
muito semelhantes, focando principalmente em bactérias anaerdbias. Esse esquema
peca pela falta de cobertura adequada contra bacilos Gram-negativos (como a *E.
coli*), que sao agentes frequentes na infeccao puerperal.

Alternativa b) Incorreta. O tratamento da endometrite puerperal com sinais
sistémicos (febre de 39 °C, taquicardia) deve ser realizado por via intravenosa e em
ambiente hospitalar. A azitromicina oral e o metronidazol oral nao sao o esquema de
escolha para quadros agudos de infeccao pds-parto.

Alternativa c) Incorreta. Assim como a alternativa anterior, a via oral é inadequada
para o manejo inicial de uma paciente com febre alta e mal-estar geral no pds-parto.
Além disso, a associacao de cefalexina com metronidazol ndao é o padrao-ouro
recomendado pelos protocolos nacionais e internacionais.

Alternativa d) Correta. O esquema composto por clindamicina associada a um
aminoglicosideo (gentamicina) é considerado o padrao-ouro (*gold standard*) para o
tratamento da endometrite. A clindamicina oferece excelente cobertura para
Gram-positivos e anaerébios, enquanto a gentamicina cobre os Gram-negativos. A
dose de 3,5 a 5 mg/kg de gentamicina em dose Unica didria é segura e eficaz. O
tratamento deve ser mantido por via intravenosa até que a paciente esteja afebril e
assintomatica por 24 a 48 horas.

Alternativa e) Incorreta. A histerectomia é um procedimento de excecdo na infeccao
puerperal. E reservada para casos graves que ndo respondem ao tratamento clinico,
presenca de abscesso miometrial, gangrena gasosa do Utero ou quando ha choque
séptico refratario. Nao é a conduta inicial para uma paciente estavel.

Questao 54

O quadro clinico apresentado é classico de Descolamento Prematuro de Placenta
(DPP), especialmente considerando o antecedente de trauma abdominal (acidente
automobilistico).

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O trabalho de parto caracteriza-se por contracdes ritmicas e
coordenadas que levam a dilatacao cervical. No caso, o colo esta impérvio (fechado)
e ha um quadro de hipertonia uterina (tbnus aumentado), que difere do relaxamento
intercontratil normal do trabalho de parto. Além disso, a dor suUbita e intensa apds
trauma sugere patologia aguda.
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b) Incorreta. A Rotura Prematura de Membranas (RPM) manifesta-se tipicamente pela
perda de liquido amnidtico por via vaginal. Embora possa ocorrer apés um trauma,
ela isoladamente nao explica a dor abdominal forte, a hipertonia uterina nem o
sangramento vaginal descritos.

c) Correta. O Descolamento Prematuro de Placenta é a principal suspeita em
gestantes que sofrem trauma abdominal. A triade clinica classica esta presente: dor
abdominal intensa, sangramento vaginal e hipertonia uterina (Utero rigido/tonus
aumentado). O sofrimento fetal (BCF de 110 bpm) é uma consequéncia comum
devido a reducado da troca de oxigénio entre a placenta e o feto. O termo "Utero em
ampulheta" no contexto de trauma e hipertonia reforca a deformidade uterina pela
contratura ou formacao de hematoma retroplacentario.

d) Incorreta. A rotura uterina geralmente ocorre durante o trabalho de parto em
Uteros com cicatrizes prévias. Embora o trauma possa causar rotura, o sinal clinico
mais comum € a interrupcao subita das contracdes, subida da apresentacao fetal e
palpacao de partes fetais no abdome materno (sinal de Clark e Reasens),
acompanhado de hipotonia ou perda do ténus uterino, e nao hipertonia.

e) Incorreta. A Placenta Prévia caracteriza-se por sangramento vaginal indolor, de
inicio subito, cor vermelho-vivo e, fundamentalmente, com toénus uterino normal
(Utero indolor e relaxado). O quadro de dor forte e Utero rigido exclui essa hipétese.

Questao 55

Alternativa a) Incorreta. Os parametros citados (movimentos corporais, respiratérios,
tonus e liquido amnidtico) fazem parte do Perfil Biofisico Fetal (PBF). O PBF é uma
ferramenta utilizada para avaliacao da vitalidade fetal, especialmente em gestacodes
de alto risco, para identificar hipéxia fetal aguda ou crbnica. Ele é realizado
tipicamente no terceiro trimestre, e nao como parte da avaliacao de rotina do
primeiro trimestre, na qual o foco é a viabilidade e a datacao.

Alternativa b) Incorreta. O rastreamento de anomalias cromossémicas utilizando a
translucéncia nucal e o 0sso nasal deve ser realizado obrigatoriamente no primeiro
trimestre, idealmente entre 11 semanas e 13 semanas e 6 dias (comprimento
cabeca-nadegas entre 45 mm e 84 mm). No segundo trimestre, o rastreamento de
malformacodes é feito por meio do ultrassom morfoldgico do segundo trimestre (entre
20 e 24 semanas).

Alternativa c) Incorreta. A via padrao-ouro para a avaliacao do comprimento do colo
uterino visando a predicao de parto prematuro é a transvaginal. A via transabdominal
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apresenta menor acuracia e menor reprodutibilidade, pois pode ser prejudicada pela
posicao do feto, pela obesidade materna e pela necessidade de replecao vesical, que
pode comprimir o segmento inferior do Utero e falsear a medida do colo (fen6meno
de "alongamento artificial").

Alternativa d) Incorreta. O Comprimento Cabeca-Nadegas (CCN) é o melhor
parametro para datacdo da gestacao, porém sua acuracia maxima é restrita ao
primeiro trimestre. No segundo trimestre, a variabilidade bioldgica aumenta e a
datacao passa a ser feita pela média de outros parametros biométricos (como
diametro biparietal, circunferéncia cefdlica e comprimento do fémur), mas com uma
margem de erro significativamente maior que a do CCN precoce.

Alternativa e) Correta. A ultrassonografia de rotina no terceiro trimestre avalia o
crescimento fetal, a posicao do feto, a localizacao da placenta e o volume de liquido
amniético. Realizada geralmente entre 32 e 36 semanas, ela permite o calculo do
peso fetal estimado. Com base nesse peso e na curva de crescimento esperada para
aquela idade gestacional, é possivel projetar o peso ao nascimento, auxiliando na
identificacao de fetos com restricao de crescimento ou macrossomia.

Questao 56

Esta questao aborda o manejo inicial de uma gestante na Atencdo Primaria, focando
nos exames de rotina solicitados no primeiro trimestre da gestacao, conforme as
diretrizes do Ministério da Saude e da FEBRASGO.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora o hemograma e a glicemia de jejum facam parte da rotina do
primeiro trimestre, o Teste de Tolerancia Oral a Glicose (TOTG) com 75 g é um
exame de rastreamento para diabetes mellitus gestacional realizado rotineiramente
entre a 242 e a 282 semana de gestacao (segundo trimestre), e nao no inicio do
pré-natal para pacientes sem fatores de risco precoces.

b) Correta. O rastreamento de doencas infectocontagiosas e disturbios metabdlicos é
fundamental no inicio da gestacao. O anti-HIV e o rastreamento para sifilis (VDRL ou
teste rdpido) sdao obrigatérios na primeira consulta. O TSH, embora em alguns
protocolos do Ministério da Saude seja indicado conforme avaliacdo clinica, é
amplamente recomendado por sociedades de especialidade (como a FEBRASGO)
como exame de rotina na primeira consulta de pré-natal para avaliar a funcao
tireoidiana, que é crucial para o desenvolvimento fetal.

c) Incorreta. A tipagem sanguinea (ABO e fator Rh) é obrigatéria. No entanto, o erro
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da alternativa reside no termo "Teste DIRETO de antiglobulina humana". Para
gestantes com fator Rh negativo, o exame solicitado para pesquisar a presenca de
anticorpos é o Teste de Antiglobulina Indireto (TIA), também conhecido como Coombs
indireto. O teste direto é realizado habitualmente no sangue do recém-nascido ou em
casos de investigacdo de anemias hemoliticas.

d) Incorreta. A urocultura com antibiograma e a sorologia para toxoplasmose (IgG e
IgM) sao exames de rotina do primeiro trimestre. Contudo, o rastreamento para
*Streptococcus agalactiae* (GBS) através do swab vaginal e anal deve ser realizado
entre a 352 e a 372 semana de gestacao (final do terceiro trimestre), nao sendo
indicado no inicio do pré-natal.

e) Incorreta. Assim como na alternativa "a", o TOTG nao é um exame de rotina do
primeiro trimestre. Além disso, a ultrassonografia transvaginal, apesar de ser muito
utilizada na pratica clinica para datacdo da gravidez e avaliacdo da viabilidade
embriondria, em alguns protocolos de salde publica o foco inicial sao os exames
laboratoriais de rastreio de patologias. O erro principal que invalida a alternativa de
forma clara é a presenca do TOTG.

Questao 57

Para resolver essa questdao, é fundamental dominar os conceitos de estatica fetal,
especificamente os termos situacao e apresentacao.

A situacdo refere-se a relacao entre o maior eixo do feto e o maior eixo da cavidade
uterina (eixo materno).

- Longitudinal: os eixos coincidem (feto "em pé" ou de cabeca para baixo).

- Transversa: 0s eixos sao perpendiculares (feto "atravessado").

- Obliqua: os eixos se cruzam em angulo.

A apresentacao refere-se a regiao fetal que ocupa a area do estreito superior da
pelve e nela ird se insinuar.

- Cefdlica: a cabeca esta voltada para o canal de parto.

- Pélvica: as naddegas ou pés estao voltados para o canal de parto.

- Cérmica: o ombro (cormo) estd voltado para o canal de parto.

Analise do caso clinico: O enunciado afirma que, ao realizar o toque vaginal, o médico
tocou o acrbmio do feto. O acromio é o ponto de referéncia da apresentacao de
ombro, tecnicamente chamada de apresentacao cérmica. Para que o ombro seja a
parte que se apresenta no estreito superior da pelve, o feto obrigatoriamente deve
estar atravessado no Utero, o que configura a situacao transversa.
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Andlise das alternativas:

a) CORRETA. Como o acrémio foi palpado, a apresentacao é denominada cérmica.
Para que o ombro se apresente no colo uterino, o eixo do feto deve estar
perpendicular ao eixo materno, o que define a situacao transversa. Essa condicao
impossibilita o parto vaginal e exige resolucao por via cesariana.

b) INCORRETA. Na situacao longitudinal e apresentacdao cefalica, o examinador
palparia as suturas e fontanelas do cranio fetal, e nao o acromio.

c) INCORRETA. Na situacao longitudinal e apresentacao pélvica, o examinador
palparia as naddegas (sulco interglluteo), o sacro ou os pés do feto.

d) INCORRETA. Esta alternativa apresenta um erro de nomenclatura técnica,
invertendo os conceitos. Cérmica é uma apresentacao, enquanto transversa € uma
situacao.

e) INCORRETA. Novamente, hd uma inversdao de conceitos e erro de classificacao.
Pélvica é uma apresentacao (que ocorre em situacdes longitudinais) e longitudinal é
uma situacao.

Portanto, a descricao correta da estatica fetal para o encaminhamento da paciente é
situacao transversa e apresentacao cérmica.

Questao 58

Diagndstico: O quadro clinico de corrimento branco, grumoso (aspecto de queijo
cottage), associado ao prurido vulvar, pH vaginal de 4,0 (acido) e teste das aminas
negativo, direciona o diagnéstico para candidiase vulvovaginal. Na gestacao, essa
condicao é comum devido ao aumento dos niveis de estrogénio, que eleva o
conteudo de glicogénio vaginal, facilitando a proliferacao de fungos do género
*Candida*.

Anadlise das alternativas:

Alternativa A - Incorreta. O metronidazol é um antibiético/amebicida indicado para o
tratamento de vaginose bacteriana e tricomoniase. No caso apresentado, o pH acido
e o teste das aminas negativo excluem essas patologias. A vaginose bacteriana
apresenta pH > 4,5 e teste das aminas positivo.

Alternativa B - Incorreta. O uso de antifingicos orais, como o fluconazol, deve ser
evitado durante a gestacdo devido a possiveis riscos de malformacbes fetais e
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abortamento. As diretrizes nacionais (Ministério da Salde) e internacionais
recomendam o tratamento tépico como via preferencial e segura para gestantes.
Além disso, a dose de 250 mg ndo é o padrdo para candidiase (o usual é 150 mg).

Alternativa C - Correta. Em gestantes, o tratamento da candidiase deve ser realizado
por via vaginal. Os imidazélicos tépicos, como o miconazol creme a 2% por 7 dias,
sao considerados a primeira linha de tratamento. Eles apresentam alta taxa de cura
clinica e micolégica com seguranca comprovada durante a gravidez.

Alternativa D - Incorreta. Embora a nistatina possa ser usada na gestacao, ela é
menos eficaz que os derivados imidazélicos (como miconazol e clotrimazol). O tempo
de tratamento com nistatina geralmente é de 14 dias, e ndo 5 dias. Além disso, a
concentracao correta da nistatina vaginal é de 100.000 Ul/g, e ndo 10.000 Ul/g como
descrito na opc¢ao.

Alternativa E - Incorreta. O metronidazol por via oral é o tratamento de escolha para
a tricomoniase ou vaginose bacteriana. Ele nao possui atividade contra fungos;
portanto, nao teria efeito terapéutico no quadro de candidiase da paciente.

Questao 59

A Classificacao de Robson, proposta em 2001 e recomendada pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) e pelo Ministério da Saude, é uma ferramenta essencial para
monitorar e comparar as taxas de cesariana entre diferentes instituicbes e ao longo
do tempo. Ela permite agrupar todas as gestantes que ingressam para o parto em 10
grupos mutuamente exclusivos, baseando-se em caracteristicas clinicas objetivas.

Para realizar essa classificagao, sdo utilizados cinco parametros fundamentais:

1. Paridade: Se a mulher é nulipara (nunca pariu) ou multipara (ja pariu
anteriormente), incluindo se tem ou nao cicatriz uterina prévia (cesarea anterior).

2. Inicio do parto: Se o trabalho de parto foi espontaneo, induzido ou se foi realizada
uma cesariana antes do inicio do trabalho de parto.

3. Idade gestacional: Se a gestacao é a termo (maior ou igual a 37 semanas) ou
pré-termo (menor que 37 semanas).

4. Apresentacao e situacdo fetal: Se o feto estd em apresentacao cefalica, pélvica ou
em situacdo transversa/obliqua.

5. Numero de fetos: Se a gestacao é Unica ou multipla.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. A histéria de natimorto anterior e a idade materna nao séo critérios da
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Classificacao de Robson. Embora importantes clinicamente, o modelo de Robson foca
em variaveis obstétricas do momento atual e na paridade simples.

b) Incorreta. Complicacdes em cesareas anteriores, histéria de natimorto e patologias
como a hipertensao nao entram na divisao dos 10 grupos de Robson. A classificacao
é puramente obstétrica e nao baseada em comorbidades.

c) Incorreta. Malformacao fetal ndo é um parametro utilizado para definir os grupos
de Robson.

d) Incorreta. Novamente, malformacao fetal e idade materna sao citadas, mas
nenhuma das duas faz parte dos critérios técnicos dessa classificacao.

e) Correta. Esta alternativa lista precisamente os pilares da classificacao: Paridade
(incluindo cesarea prévia), Inicio do parto (espontaneo, induzido ou cesarea fora de
trabalho de parto), Idade gestacional (termo ou pré-termo), Apresentacao/Situacao
(cefalico, pélvico ou transverso) e NUmero de fetos (Unico ou multiplo). A combinacao
dessas cinco varidveis permite alocar qualquer gestante em um dos 10 grupos de
Robson.

Questao 60

A questdo aborda os critérios de estratificacao de risco gestacional baseados no
indice de Massa Corporal (IMC) e na presenca de comorbidades, seguindo as
diretrizes atuais do Ministério da Saldde. O objetivo é garantir que recursos de maior
complexidade sejam direcionados a quem realmente apresenta maior risco de
complicacdes.

Alternativa a: Incorreta. Nem toda gestante obesa é automaticamente classificada
como de alto risco. O sistema de saude brasileiro preconiza que a atengao primaria
acompanhe gestantes com obesidade de graus | e Il (IMC entre 30 e 39,9 kg/m?),
desde que nao existam outras doencas associadas, para nao sobrecarregar os
centros de referéncia.

Alternativa b: Incorreta. Esta alternativa sugere que qualquer nivel de obesidade (IMC
maior ou igual a 30 kg/m?2) exige pré-natal de alto risco. Isso contraria o protocolo do
Ministério da Saude, que permite o acompanhamento de risco habitual para obesas
de graus | e Il sem comorbidades.

Alternativa c: Incorreta. O valor de corte de 35 kg/m? para encaminhamento ndo é o
adotado oficialmente como critério isolado. Além disso, a alternativa afirma que o
risco habitual aceitaria pacientes com comorbidades, o que é um erro conceitual
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grave, pois a presenca de patologias associadas € um critério classico para o alto
risco.

Alternativa d: Correta. Conforme as diretrizes do Ministério da Saude (Manual de
Gestacao de Alto Risco), a gestante com obesidade de grau | ou Il (IMC até 39,9
kg/m?) e que nao apresenta outras patologias (sem comorbidades) pode e deve ser
acompanhada no pré-natal de risco habitual. O encaminhamento para o pré-natal de
alto risco esta indicado quando o IMC é igual ou superior a 40 kg/m? (obesidade grau
Il ou mérbida) ou quando a obesidade, em qualquer grau, vem acompanhada de
comorbidades, como hipertensao arterial ou diabetes.

Alternativa e: Incorreta. O encaminhamento para o pré-natal de alto risco deve
ocorrer, idealmente, logo no primeiro trimestre, assim que o fator de risco for
identificado na primeira consulta, e ndao apenas apds o segundo trimestre. Além
disso, o IMC de 30 kg/m? isoladamente nao é critério para alto risco.

Resumo dos critérios do Ministério da Saude para obesidade:

1. Risco Habitual: IMC entre 30 e 39,9 kg/m? (G1 e G2) sem comorbidades.

2. Alto Risco: IMC maior ou igual a 40 kg/m? (G3) OU qualquer grau de obesidade com
comorbidades associadas.

Questao 61

O caso clinico descreve um paciente com quadro classico de Sindrome Coronariana
Aguda sem Supradesnivelamento do Segmento ST (SCASST). A dor precordial tipica,
associada a fatores de risco cardiovascular e alteracdes isquémicas no ECG (mesmo
sem supra de ST), direciona o diagnéstico. O fato de as troponinas serem normais e
sem curva de ascensdao em duas coletas exclui o Infarto Agudo do Miocardio (IAM),
mas confirma o diagndstico de Angina Instavel.

A definicao da conduta baseia-se na estratificacdo de risco. O escore GRACE é a
ferramenta recomendada pelas diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia e da
Sociedade Europeia de Cardiologia. Um escore GRACE de 168 pontos classifica o
paciente como de alto risco (GRACE > 140). Para pacientes de alto risco, a estratégia
indicada é a invasiva precoce, que consiste na realizacdo de cineangiocoronariografia
(cateterismo) em até 24 horas.

Analise das alternativas:
Alternativa a) Incorreta. Testes de estresse (como ecocardiograma de estresse ou

cintilografia) nao devem ser realizados na fase aguda de pacientes com alto risco.
Esses exames sao indicados para estratificacao de pacientes de baixo risco ou em
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guadros de dor toracica estavel.

Alternativa b) Incorreta. O teste ergométrico é contraindicado na fase aguda da
angina instavel de alto risco, devido ao perigo de desencadear arritmias graves ou a
oclusdo total da artéria durante o esforco.

Alternativa c) Correta. Como o paciente possui um escore GRACE de 168 (alto risco),
a diretriz recomenda o cateterismo cardiaco em até 24 horas para definir a anatomia
coronariana e proceder com a revascularizagao necessaria.

Alternativa d) Incorreta. A auséncia de elevacao da troponina apenas descarta a
necrose miocardica (infarto), mas nao descarta a doenca coronariana aguda. A
Angina Instdvel é um diagndstico clinico e eletrocardiografico que apresenta alto
risco de evolucao para infarto ou morte, se nao tratada adequadamente.

Alternativa e) Incorreta. A angiotomografia de corondrias é uma excelente
ferramenta para descartar doenca coronariana em pacientes de risco baixo ou
intermediario no pronto-socorro. Para um paciente j& diagnosticado com Angina
Instavel de alto risco pelo escore GRACE, o cateterismo cardiaco é o exame de
escolha, pois permite tanto o diagndstico definitivo quanto o tratamento imediato

(angioplastia).

Questao 62

Para classificar o risco de um paciente com tromboembolismo pulmonar (TEP) e
definir a conduta, devemos avaliar trés pilares: estabilidade hemodinamica, escores
clinicos (como o PESI) e lesdo/disfuncao de ventriculo direito (VD).

Analise do quadro clinico:

O paciente esta hemodinamicamente estavel (PA 128/78 mmHg), o que descarta TEP
de alto risco (macico). O escore PESI é classe Il (risco intermediario). Para diferenciar
entre risco intermediario-alto e intermediario-baixo, olhamos para o ecocardiograma
e 0s marcadores de necrose miocardica:

1. Ventriculo Direito (Ecocardiograma): Funcao preservada (negativo para disfuncao).
2. Marcadores (Troponina): Normais (negativos para lesao).

Como o paciente tem PESI elevado (classe lll), mas nao apresenta disfuncao de VD
nem elevacao de troponina, ele é classificado como risco intermediario-baixo.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. O risco alto (TEP macico) é definido pela instabilidade hemodinamica
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(PAS < 90 mmHg ou queda > 40 mmHg por mais de 15 minutos). O paciente esta
normotenso; portanto, a trombdlise nao esta indicada.

b) Correta. O paciente é de risco intermedidrio-baixo porque possui estabilidade
hemodinamica e PESI classe lll, porém com marcadores (troponina) e avaliacdo de
imagem (eco) negativos para sobrecarga de VD. A conduta padrao é a hospitalizacao
e o inicio da anticoagulacao plena, sendo a enoxaparina 1 mg/kg de 12/12 h uma
opcao adequada.

c) Incorreta. A classificacdao de risco alto estd errada pelos motivos expostos na
alternativa A. Além disso, se o risco fosse realmente alto, a conduta seria a
trombdlise, e ndo apenas a anticoagulacdo isolada.

d) Incorreta. Para ser classificado como risco intermediario-alto, o paciente precisaria
obrigatoriamente apresentar disfuncao de VD (no eco ou angio-TC) e troponina
positiva. Neste caso, ambos sao negativos. Além disso, a trombdlise nao é a conduta
inicial para o risco intermediario-alto; ela é reservada apenas para casos que
evoluem com instabilidade hemodinamica (trombdélise de resgate).

e) Incorreta. A classificacao estd incorreta, pois o paciente ndo preenche os critérios
para risco intermedidrio-alto. Embora a heparina nao fracionada pudesse ser
utilizada, a enoxaparina é preferivel em pacientes estaveis e sem insuficiéncia renal
por ter posologia mais simples e menor risco de trombocitopenia induzida por
heparina. O erro principal reside na classificagao de risco.

Questao 63

Anélise do caso:

A paciente apresenta uma elevacao acentuada da pressao arterial (190x110 mmHg),
porém permanece assintomatica e ndao demonstra sinais de lesao aguda de
orgao-alvo ao exame fisico (fundo de olho, exame neurolégico e auscultas normais).
Segundo a diretriz 2025 AHA/ACC, este quadro é definido como Hipertensao Grave
Assintomatica.

Alternativa (a) CORRETA: Em pacientes com pressao arterial sistdlica igual ou
superior a 180 mmHg ou diastélica igual ou superior a 120 mmHg, mas que nao
apresentam sintomas ou sinais de lesao aguda de érgao-alvo, nao ha indicacao de
reducdo pressérica imediata no pronto atendimento. A conduta correta baseia-se em
ajustar ou reiniciar a terapia anti-hipertensiva por via oral, reforcar a importancia da
adesao ao tratamento e garantir que o paciente tenha um seguimento ambulatorial
breve (em dias ou poucas semanas). Reducdes bruscas da pressao em pacientes
crénicos podem levar a eventos isquémicos por hipoperfusao.
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Alternativa (b) INCORRETA: O uso de captopril sublingual para baixar a pressao
rapidamente no pronto atendimento em pacientes assintomaticos é uma conduta
comum na pratica antiga, mas hoje é desencorajada pelas principais diretrizes. A via
sublingual tem absorcao imprevisivel e a queda rdpida da pressao arterial ndao reduz
o risco de eventos cardiovasculares imediatos nestes casos, podendo, inclusive, ser

prejudicial.

Alternativa (c) INCORRETA: O anlodipino é um blogueador dos canais de calcio de
acao prolongada, cujo efeito pleno demora dias para ser atingido; ele nao possui
inicio de acao imediato. Além disso, a estratégia de manter o paciente em
observacao no pronto atendimento por varias horas para monitorar a queda da
pressao arterial em quadros assintomaticos nao é recomendada pela nova diretriz,
pois o foco deve ser o controle ambulatorial de longo prazo.

Alternativa (d) INCORRETA: O nitroprussiato de sédio é um medicamento intravenoso
potente reservado para emergéncias hipertensivas, onde ha risco iminente de morte
ou lesdao organica grave (como disseccao da aorta ou edema agudo de pulmao).
Utilizd-lo em uma paciente assintomatica é um erro grave, pois a reducdo agressiva e
imediata da pressao pode causar infarto do miocardio ou acidente vascular cerebral
isquémico devido a autorregulacao do fluxo sanguineo cerebral.

Alternativa (e) INCORRETA: O atenolol ndo é uma droga de primeira linha para o
tratamento de hipertensao na auséncia de indicagoes especificas (como insuficiéncia
cardiaca ou controle de frequéncia cardiaca). O uso de dose Unica de betabloqueador
oral no pronto atendimento ndo é a estratégia recomendada para o manejo da
hipertensao grave assintomatica.

Questao 64
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente apresenta um quadro de Insuficiéncia Cardiaca Aguda (ICA). Para definir a
conduta, utilizamos a classificacdo hemodinamica de Stevenson, que avalia a
presenca de congestao (quente vs. frio) e a qualidade da perfusao tecidual (seco vs.
Umido).

No caso descrito:

1. Sinais de congestao (UMIDO): Dispneia, ortopneia, estertores crepitantes e edema
de membros inferiores.

2. Sinais de baixa perfusao (FRIO): Confusdo mental, oliguria, extremidades frias e
tempo de enchimento capilar lentificado (>4s).
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Portanto, o paciente encontra-se no Perfil C (Umido e Frio). Este é o perfil mais grave,
pois combina a sobrecarga de volume com o baixo débito cardiaco. Embora a
pressao arterial sistélica (98 mmHg) nao esteja em niveis de choque profundo, héa
sinais evidentes de hipoperfusao tecidual.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

a) Nitroprussiato: Incorreta. E um vasodilatador potente. Embora ajude a reduzir a
pds-carga, seu uso em pacientes com sinais de baixa perfusdao e pressdo arterial
limitrofe (abaixo de 100-110 mmHg) é arriscado, pois pode causar hipotensao severa
e piorar a perfusdo de 6rgdos vitais. E mais indicado no Perfil B (Umido e Quente)
com hipertensao.

b) Noradrenalina: Incorreta. E um vasoconstritor potente com efeito inotrdpico
minimo. Sua indicacao principal € o choque distributivo ou casos de choque
cardiogénico com hipotensao grave (PAS < 80-85 mmHg) para garantir a pressao de
perfusao coronariana. No quadro atual, o foco deve ser a melhora da contratilidade
cardiaca.

c) Dobutamina: Correta. E a droga de escolha para o Perfil C (Umido e Frio). Como um
agente inotrépico positivo (estimulante beta-1), a dobutamina aumenta a
contratilidade miocardica e o débito cardiaco, melhorando a perfusao dos 6érgaos
(ajudando a reverter a oliguria e a confusao mental) e facilitando a acao dos
diuréticos, que ja foram iniciados sem resposta satisfatdria.

d) Adrenalina: Incorreta. Possui forte acao inotrépica, mas também acdao
alfa-adrenérgica (vasoconstricdo) e alto potencial arritmogénico. E reservada para
situacdes de parada cardiorrespiratéria ou choque refratdrio a outras medidas, nao
sendo a primeira escolha neste cenario de insuficiéncia cardiaca aguda.

e) Atropina: Incorreta. E um anticolinérgico indicado para o tratamento de
bradicardias sintomaticas. O paciente em questao ja& apresenta taquicardia (FC: 118
bpm) como mecanismo compensatdério ao baixo débito.

Conclusao: O paciente necessita de suporte inotrépico para melhorar o débito
cardiaco e a perfusao tecidual, sendo a Dobutamina a opcao mais adequada.
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Questao 65

Para resolver esta questdao, devemos seguir um passo a passo sistematico de analise
da gasometria arterial e dos eletrdlitos:

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

2. Identificacdo do distdrbio primario: O bicarbonato (HCO3-) estd baixo (14 mEq/L;
normal: 22-26), o que caracteriza uma acidose metabdlica. O pCO2 também estd
baixo (30 mmHg), o que sugere uma tentativa de compensacao respiratéria.

3. Avaliacao da compensacao respiratdria: Na acidose metabdlica, usamos a formula
de Winter para calcular o pCO2 esperado: pC0O2 = (1,5 x HCO3-) + 8 (£ 2).

Calculo: (1,5 x 14) + 8 = 21 + 8 = 29. O intervalo esperado seria de 27 a 31 mmHg.
Como o pCO2 do paciente é 30 mmHg, a compensacao respiratéria estd adequada,
nao havendo distUrbio respiratério primario associado.

4. Caélculo do anion gap (AG): AG = Na+ - (Cl- + HCO3-).

Calculo: 138 - (90 + 14) = 138 - 104 = 34 mEq/L.

O valor normal é entre 8 e 12 mEg/L. Um AG de 34 indica uma acidose metabdlica de
anion gap elevado (provavelmente pelo lactato de 5,6).

5. Avaliacao de disturbios mistos (delta/delta): Sempre que houver acidose de anion
gap elevado, devemos verificar se existe outro distirbio metabdlico oculto.
Calculamos o "HCO3- corrigido" ou a relacao delta AG / delta HCO3.

Variacao do AG (delta AG) = AG medido - AG normal (12) = 34 - 12 = 22.

Variacao do HCO3 (delta HCO3) = HCO3 normal (24) - HCO3 medido = 24 - 14 = 10.
Soma-se o delta AG ao HCO3 medido: 22 + 14 = 36 mEq/L.

Se o resultado for maior que 26 mEg/L, existe uma alcalose metabdlica associada.
Como 36 é significativamente maior que o normal, confirmamos a presenca de uma
alcalose metabdlica concomitante.

Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora haja acidose de anion gap elevado, ela nao esta isolada. O
calculo do delta/delta revelou uma alcalose metabdlica associada.

b) Incorreta. O pH de 7,25 define uma acidemia, e o HCO3 de 14 define que o
distUrbio primario é uma acidose, nao uma alcalose.

c) Incorreta. A acidose nao é hiperclorémica (o cloro de 90 estd, na verdade, baixo) e
o pCO2 de 30 esta dentro do esperado para a compensagao, nao configurando
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alcalose respiratéria primaria.

d) Incorreta. O anion gap esta muito elevado (34), e ndo normal. Além disso, o pCO2
esta dentro da faixa de compensacao esperada.

e) Correta. O paciente apresenta uma acidose metabdlica com anion gap elevado (AG
= 34) e, ao corrigirmos o bicarbonato pelo excesso de anion gap (delta/delta),
encontramos um valor de 36 mEg/L, o que diagnostica uma alcalose metabdlica
associada.

Questao 66
Anédlise do Caso Clinico

O paciente em questao apresenta Doenca Arterial Coronariana (DAC) manifesta,
evidenciada pelo histérico de angioplastia com stent ha 3 anos. De acordo com as
diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e outras diretrizes
internacionais (ESC/ACC), esse paciente é classificado como de Muito Alto Risco
Cardiovascular.

Para pacientes de Muito Alto Risco, a meta terapéutica de LDL-colesterol (LDL-C) é
inferior a 50 mg/dL. O paciente ja utiliza a dose maxima recomendada de uma
estatina de alta poténcia (Rosuvastatina 40 mg/dia) e apresenta LDL-C de 68 mg/dL,
ou seja, ainda acima da meta preconizada. Apesar de os triglicerideos estarem
elevados (302 mg/dL), a prioridade absoluta na prevencao secundaria é o controle
rigoroso do LDL-C.

Andlise das Alternativas

a) Iniciar fibrato para correcao dos triglicerideos elevados.

Incorreta. Embora os triglicerideos estejam acima de 150 mg/dL, o tratamento de
escolha inicial para hipertrigliceridemia leve a moderada (entre 150 e 499 mg/dL) é a
otimizacao da terapia com estatinas e o controle do estilo de vida. O uso de fibratos é
priorizado quando os triglicerideos estdo acima de 500 mg/dL (para prevenir
pancreatite) ou quando a meta de LDL ja foi atingida, mas o nao HDL permanece
elevado. Neste caso, o LDL ainda ndo esta na meta. Além disso, a associacao de
estatina com fibrato exige cautela pelo risco de miopatia.

b) Associar ezetimibe ao tratamento ja em curso.

Correta. Esta é a conduta padrdo. Quando um paciente de muito alto risco ndo atinge
a meta de LDL < 50 mg/dL com a dose maxima tolerada de estatina de alta poténcia,
o préximo passo recomendado pelas diretrizes é a associacao de ezetimibe (10
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mg/dia). O ezetimibe promove uma reducao adicional de cerca de 18% a 20% nos
niveis de LDL-C, o que seria suficiente para levar este paciente a meta.

c) Trocar a estatina de alta poténcia por outra de perfil diferente.

Incorreta. A Rosuvastatina 40 mg é, junto com a Atorvastatina 80 mg, o esquema
mais potente disponivel para reducdo de colesterol. Ndo ha ganho terapéutico em
trocar uma estatina de alta poténcia por outra quando o objetivo é uma reducao
adicional expressiva do LDL-C; a associacao de farmacos com mecanismos diferentes
(como o ezetimibe) é a estratégia indicada.

d) Iniciar suplementacdo de 6mega-3 para reducdo dos triglicerideos.

Incorreta. Embora o 6mega-3 em doses elevadas possa ser considerado em pacientes
com DAC e triglicerideos persistentes (conforme o estudo REDUCE-IT), ele ndo é a
prioridade antes de se atingir a meta de LDL-C de 50 mg/dL. O ezetimibe tem maior
impacto na reducao de desfechos cardiovasculares quando o LDL esta fora da meta.

e) Associar vitamina E em altas doses para melhorar o perfil metabdlico.

Incorreta. Nao hé evidéncias cientificas que sustentem o uso de vitamina E para
melhora do perfil lipidico ou reducao de risco cardiovascular em pacientes com
sindrome metabdlica e coronariopatia. Estudos prévios até sugeriram aumento da
mortalidade e de insuficiéncia cardiaca com o uso de altas doses de vitamina E.

Questao 67
Anadlise da Questao:

A questdo aborda o uso de analogos do GLP-1 (especificamente a semaglutida) em
pacientes com alto risco cardiovascular e excesso de peso. O ponto central para
responder corretamente é o conhecimento do estudo SELECT (Semaglutide Effects on
Heart Disease and Obesity in Patients with Overweight or Obesity), publicado no final
de 2023.

Alternativa (d) - CORRETA: Esta alternativa reflete os achados mais recentes da
literatura médica. O estudo SELECT demonstrou que a semaglutida na dose de 2,4
mg foi capaz de reduzir em 20% o risco de eventos cardiovasculares maiores (MACE)
— como morte cardiovascular, infarto nao fatal e AVC nao fatal — em pacientes com
idade igual ou superior a 45 anos, com doenca cardiovascular estabelecida e IMC a
partir de 27 kg/m?, sem diagndstico de diabetes. Portanto, a medicacao é segura,
eficaz e possui beneficio clinico comprovado para o perfil do paciente em questao
(coronariopata com IMC de 29,2 kg/m?).

Alternativa (a) - INCORRETA: A semaglutida nao é perigosa em pacientes com doenca
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coronariana. Pelo contrario, ela exerce um efeito protetor cardiovascular por meio de
mecanismos que incluem a melhora do perfil metabdlico, reducao da inflamacao e
controle da pressao arterial.

Alternativa (b) - INCORRETA: A semaglutida foi extensivamente estudada em
pacientes coronariopatas. Primeiro, nos estudos da série SUSTAIN (em pacientes
diabéticos) e, mais recentemente, no estudo SELECT, que focou especificamente em
pacientes com doenca cardiovascular prévia e excesso de peso (sobrepeso ou
obesidade).

Alternativa (c) - INCORRETA: Embora o IMC de 30 kg/m? defina obesidade, os
beneficios cardiovasculares demonstrados no estudo SELECT incluiram
explicitamente pacientes com sobrepeso (IMC igual ou maior que 27 kg/m?). No caso
do paciente (IMC 29,2 kg/m?), a indicacao visa a reducao de risco de novos eventos
isqguémicos e a melhora da salde metabdlica, e ndo apenas a fins estéticos.

Alternativa (e) - INCORRETA: Existe evidéncia direta para pacientes coronariopatas
por meio do estudo SELECT. A afirmacao de que ndao houve estudo especifico e de
gue o beneficio dependeria de um IMC acima de 30 kg/m? esta desatualizada frente
as evidéncias que validam o uso a partir de 27 kg/m? na presenca de comorbidades
cardiovasculares.

Questao 68

Esta questao aborda o manejo farmacolégico do estado de mal epiléptico (*Status
Epilepticus*), definido como uma crise convulsiva com duragao superior a 5 minutos
ou crises recorrentes sem recuperacao do nivel de consciéncia entre elas. O paciente
em questdo ja falhou na terapia de primeira linha (benzodiazepinicos), entrando na
fase de terapia de segunda linha.

Alternativa A (Correta): De acordo com o0s principais protocolos nacionais e
internacionais (como o da *American Epilepsy Society*), apdés a falha do
benzodiazepinico, a préxima etapa é a administracao de uma droga antiepiléptica de
longa duracgao por via endovenosa. A fenitoina é uma das opgoes de escolha. A dose
recomendada é de 15 a 20 mg/kg. Um ponto crucial é a velocidade de infusdo: ela
nao deve exceder 50 mg/min em adultos para evitar complicacdes cardiovasculares,
como hipotensao e arritmias (causadas tanto pela droga quanto pelo diluente
propilenoglicol). Por isso, a monitorizacdao do ritmo cardiaco e da pressao arterial é
mandatoria durante a infusao.

Alternativa B (Incorreta): O fenobarbital é, sim, uma opcao de segunda ou terceira
linha. No entanto, ele nao deve ser administrado em *bolus* rapido, pois apresenta
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alto risco de depressao respiratdria e hipotensao severa. Além disso, a afirmacao de
gue nao ha necessidade de monitorizagao intensiva estd errada; todo paciente em
estado de mal epiléptico e em uso de medicacbes sedativas/anticonvulsivantes
potentes deve ser monitorado continuamente.

Alternativa C (Incorreta): Administrar 1 g de fenitoina em apenas 2 minutos é
extremamente perigoso. Como a velocidade mdéxima segura é de 50 mg/min, uma
dose de 1 g (1000 mg) deveria levar, no minimo, 20 minutos para ser infundida. A
infusao rapida pode causar colapso cardiovascular e assistolia. Além disso, a dose
deve ser preferencialmente calculada por peso (mg/kg) para garantir a eficacia
terapéutica.

Alternativa D (Incorreta): A propafenona é um agente antiarritmico da classe IC,
utilizado para o tratamento de taquiarritmias supraventriculares e ventriculares. Ela
nao possui indicacao no tratamento de crises convulsivas ou estado de mal
epiléptico. O examinador utilizou um nome de medicamento foneticamente
semelhante a outros farmacos para confundir o candidato.

Alternativa E (Incorreta): Esta alternativa repete o erro da letra C. A fenitoina nunca
deve ser administrada em *bolus* rdapido (2 minutos), pelo risco iminente de
toxicidade cardiaca grave. O tempo de infusdo deve ser respeitado para garantir a
seguranca hemodinamica do paciente enquanto se atinge o nivel terapéutico
cerebral.

Questao 69

O quadro clinico descreve um paciente com cirrose hepatica apresentando uma
urgéncia médica classica: hemorragia digestiva alta (HDA) varicosa, manifestada por
hematémese volumosa e sinais claros de choque hipovolémico (hipotensao,
taquicardia, sudorese fria).

Andlise da alternativa correta (E):

A prioridade absoluta em qualquer paciente com sangramento digestivo e
instabilidade hemodinamica é a estabilizacao clinica (o "ABC" da reanimacao). Isso
inclui garantir vias aéreas, oxigenacao e, crucialmente, a reposicao volémica
cautelosa (geralmente com cristaloides) para restaurar a perfusao tecidual, sem
exceder na oferta para nao aumentar a pressao portal. Associado a isso, o inicio
imediato de drogas vasoativas esplancnicas, como o octreotide (ou terlipressina e
somatostatina), é fundamental. Essas medicacdes promovem vasoconstricdo da
circulacao portal, reduzindo o fluxo para as varizes e facilitando o controle do
sangramento antes mesmo da endoscopia.
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Andlise das alternativas incorretas:

Alternativa A: O carvedilol é um betabloqueador utilizado na profilaxia priméria e
secundaria de varizes esofagicas. No entanto, ele é absolutamente contraindicado na
fase aguda do sangramento. O paciente ja estd hipotenso e taquicardico (mecanismo
compensatério); o uso de um betabloqueador nesse momento agravaria o choque,
impediria a resposta taquicardica compensatoéria e levaria ao ébito.

Alternativa B: Embora a endoscopia digestiva alta (EDA) seja o padrao-ouro para
diagndstico e tratamento (ligadura elastica ou escleroterapia), ela nunca deve ser
realizada antes da estabilizacdo hemodinamica. Realizar o procedimento em um
paciente em choque aumenta drasticamente o risco de aspiracao, parada
cardiorrespiratdria e morte durante o exame. A recomendacdo é que a EDA seja feita
nas primeiras 12 horas, apds o paciente estar estavel.

Alternativa C: Assim como o carvedilol, o propranolol é um betabloqueador indicado
apenas para profilaxia, sendo contraindicado no sangramento agudo e no estado de
choque. Além disso, a passagem de sonda nasogastrica ndo é mais considerada uma
prioridade ou rotina obrigatéria, podendo causar desconforto e nao alterando o
prognéstico final.

Alternativa D: A antibioticoterapia profilatica é, de fato, obrigatéria em cirréticos com
HDA para reduzir a translocacao bacteriana e a mortalidade. Contudo, o norfloxacino
(via oral) nao é a melhor escolha para um paciente instdvel e com sangramento ativo
(geralmente prefere-se ceftriaxone venoso). Além disso, a lactulona é usada para
tratar encefalopatia hepatica, o que o paciente nao apresenta no momento, e essa
conduta ignora a necessidade vital de estabilizacdo volémica e controle do
sangramento.

Questao 70

Esta questdo aborda o reconhecimento das sindromes téxicas (toxidromes) no
ambiente de emergéncia, um tema frequente em provas de residéncia. O paciente
apresenta um quadro de depressao severa do sistema nervoso central e das funcdes
vitais.

Analise do quadro clinico:

O paciente manifesta a chamada triade classica da intoxicacao por opioides: 1. Coma
ou rebaixamento do nivel de consciéncia (Glasgow 8); 2. Depressao respiratéria (FR:
10 irpm e SatO2: 89%); 3. Miose (pupilas puntiformes). Além disso, apresenta sinais
de gravidade como hipotensao, bradicardia, hipotermia e estertores pulmonares, que
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sugerem edema agudo de pulmao nao cardiogénico, uma complicacao descrita em
overdoses por essa classe de substancias.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Os organofosforados causam a sindrome colinérgica. Embora também
provoquem miose, bradicardia e sudorese, o quadro costuma ser dominado por sinais
de hipersecrecao exdcrina (salivacao excessiva, lacrimejamento, diarreia, vomitos) e
fasciculagdes musculares. O estertor pulmonar na sindrome colinérgica é geralmente
decorrente de broncorreia (excesso de secrecao brbénquica) e nao de edema
pulmonar. Apesar de ser um diferencial importante, a triade classica de depressao
respiratéria e coma com miose em um cenario de frascos de medicamentos favorece
a hipétese de opioides.

b) Incorreta. Os benzodiazepinicos isoladamente causam depressao do nivel de
consciéncia, mas raramente provocam depressao respiratdria acentuada, hipotensao
grave ou miose puntiforme. As pupilas em intoxicacbes por benzodiazepinicos
costumam estar em tamanho normal ou apenas levemente midticas, mas nao
puntiformes.

c) Incorreta. A sindrome anticolinérgica apresenta sinais clinicos opostos aos
descritos: midriase (pupilas dilatadas), taquicardia, pele seca e quente, rubor facial e
retencao urinaria.

d) Correta. A intoxicacao por opioides explica perfeitamente o rebaixamento do nivel
de consciéncia, a reducao da frequéncia respiratéria e a miose puntiforme. A
sudorese intensa descrita pode ocorrer em estados de choque circulatério (pele fria e
pegajosa), e o0s estertores bilaterais indicam edema pulmonar agudo, uma
manifestacao classica da toxicidade grave por agentes como a morfina ou heroina.

e) Incorreta. Os betabloqueadores causam bradicardia e hipotensao importantes,
podendo levar a alteracao do nivel de consciéncia por baixo débito cardiaco, mas nao
sao causa tipica de miose puntiforme ou de depressao respiratéria primaria.

Questao 71
ANALISE DO CASO

O paciente apresenta um quadro de hipercalemia grave (potassio de 6,8 mEg/L) com
repercussdes eletrocardiograficas importantes (ondas T apiculadas e alargamento do
complexo QRS). Em um cenario de emergéncia como este, o manejo inicial deve
focar em trés pilares: estabilizagao da membrana miocardica (geralmente com
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gluconato de calcio), redistribuicao intracelular do potassio (insulina/glicose e
beta-2-agonistas) e a remocao definitiva do excesso de potassio do organismo.

A questao solicita especificamente a medida mais eficaz para reduzir o potéassio
sérico de forma SUSTENTADA. Medidas de redistribuicdao (como insulina e
nebulizacao) agem rapidamente, mas o potdssio permanece no corpo e volta para o
compartimento extracelular apds algumas horas. Para uma reducao sustentada, é
necessario eliminar o potassio do corpo.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. O brometo de ipratrépio é um anticolinérgico utilizado em
crises de broncoespasmo e nao tem efeito sobre os niveis de potassio. O farmaco que
poderia ser utilizado para redistribuicdo de potassio via nebulizacdo é o salbutamol
ou fenoterol (beta-2-agonistas), mas mesmo estes promovem apenas uma reducao
temporaria (shift intracelular), e nao uma reducao sustentada.

Alternativa b) Correta. O ciclossilicato de zircénio sédico (SZC) é um trocador
catibnico moderno e altamente seletivo que captura o potdssio em todo o trato
gastrointestinal em troca de ions sdédio e hidrogénio. Diferentemente das medidas de
redistribuicao, ele promove a eliminacdo real do potassio do organismo pelas fezes,
garantindo uma reducdo sustentada dos niveis séricos. E uma opcdo terapéutica
eficaz para pacientes com doenca renal crbnica que necessitam de controle de
potassio a longo prazo ou em fases de estabilizacao pdés-emergéncia.

Alternativa c) Incorreta. O manitol € um diurético osmético que nao é indicado para o
tratamento de hipercalemia, especialmente em pacientes com DRC estagio 4. O uso
de manitol em pacientes com baixa taxa de filtracao glomerular pode causar
expansdao volémica aguda, edema agudo de pulmdo e piora das escoérias
nitrogenadas, sem garantir a excrecao eficaz de potassio.

Alternativa d) Incorreta. O carbonato de litio € um estabilizador de humor utilizado na
psiquiatria. Ele nao possui propriedades de troca catidnica renal que favorecam a
excrecao de potdssio; pelo contrario, o litio pode ter diversos efeitos colaterais
renais, incluindo diabetes insipidus nefrogénico e nefrite intersticial crénica.

Alternativa e) Incorreta. A vitamina C (acido ascérbico) nao tem papel no tratamento
da hipercalemia. A reposicao de calcio (citada na alternativa) é fundamental para
estabilizar a membrana dos cardiomiocitos e prevenir arritmias fatais no paciente
com QRS alargado, mas o calcio isoladamente nao reduz a concentracao de potassio
no sangue.
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Resumo: Em pacientes com DRC em que a eliminacao renal esta severamente
comprometida, os ligadores/quelantes de potassio por via enteral (como o
ciclossilicato de zirconio sédico ou o patiromer) sao as ferramentas farmacoldgicas
disponiveis para a remocao sustentada do ion, quando a didlise nao é iniciada
imediatamente.

Questao 72

A questdo descreve um quadro classico de Cetoacidose Diabética (CAD),
caracterizado por hiperglicemia, acidose metabdlica com anion gap elevado e
sintomas de desidratacao. No entanto, o ponto critico para a resolucao desta questdo
nao é apenas o diagndstico da CAD, mas sim a conduta diante de um eletrélito
especifico: o potassio.

Anélise clinica e laboratorial:

A paciente apresenta potassio sérico de 2,7 mEq/L. Na CAD, embora o potassio
corporal total esteja quase sempre reduzido (devido a diurese osmatica e a vomitos),
0 potassio sérico inicial costuma estar normal ou elevado devido a saida do potassio
do meio intracelular para o extracelular em troca de ions H+ (acidose). Se o potassio
sérico ja se encontra baixo (2,7 mEqg/L), mesmo na presenca de acidose, isso indica
uma deplecao corporal severa.

Explicacao das alternativas:

Alternativa (a) Incorreta: Jamais se deve iniciar a insulinoterapia se o potassio estiver
abaixo de 3,3 mEg/L. A insulina promove o influxo de potassio para dentro das
células (via ativacdo da bomba Na+/K+ ATPase), o que causaria uma queda ainda
mais acentuada e perigosa dos niveis séricos, podendo levar a arritmias fatais e
parada cardiorrespiratoéria.

Alternativa (b) Incorreta: Embora a reposicao volémica seja o primeiro passo do
tratamento da CAD, a insulina nao deve ser iniciada sem a correcao prévia do
potdssio neste cendrio. A acidose, de fato, desloca o potdssio para fora da célula,
mas, se o nivel medido ja é 2,7 mEq/L, o risco de colapso eletrolitico com a insulina é
imediato.

Alternativa (c) Correta: De acordo com os protocolos da Associacao Americana de
Diabetes (ADA) e da Sociedade Brasileira de Diabetes, se o potassio sérico for inferior
a 3,3 mEqg/L, a prioridade absoluta é a reposicao de potassio (geralmente 20 a 30
mEqg/h) até que os niveis subam acima de 3,3 mEg/L. Somente apds atingir esse
patamar de segurancga, a insulina deve ser iniciada. O monitoramento cardiaco é
mandatério.
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Alternativa (d) Incorreta: O inicio concomitante é a conduta padrao quando o potassio
estd entre 3,3 e 5,2 mEg/L. Com um valor de 2,7 mEq/L, a reposicao deve
obrigatoriamente preceder a insulina para garantir a seguranca da paciente.
Alternativa (e) Incorreta: O uso de bicarbonato de sédio na CAD é altamente
controverso e indicado apenas em casos de acidose extrema (pH < 6,9), o que ndo é
o caso da paciente (pH 7,18). Além disso, o bicarbonato também contribui para a
gueda do potassio sérico, agravando o problema principal desta paciente.

Resumo da conduta:

1. Potassio < 3,3 mEq/L: Repor potassio e ADIAR a insulina.

2. Potdassio entre 3,3 e 5,2 mEqg/L: Iniciar insulina e repor potassio simultaneamente.
3. Potassio > 5,2 mEg/L: Iniciar insulina e ndo repor potassio (apenas monitorar).

Questao 73

A questao aborda a avaliacdo da responsividade fluidica por meio da ultrassonografia
*point-of-care* (POCUS) em um paciente com choque séptico. Para resolver este
caso, devemos analisar o indice de colapsabilidade da veia cava inferior (VCI).

O ponto central é que o paciente apresenta uma VCl com colapso inspiratério de
55%. Na fisiologia cardiovascular, um indice de colapsabilidade superior a 40-50%
em pacientes com esforco inspiratério espontaneo (mesmo que estejam em
ventilacdo mecanica, mas disparando o ventilador) é um preditor cldssico de que o
ventriculo direito estd operando na porcdo ascendente da curva de Frank-Starling.
Isso significa que o paciente tem grandes chances de aumentar o débito cardiaco
apés a administracao de volume.

Andlise das alternativas:

Alternativa (a) Correta: Um colapso da veia cava inferior superior a 50% é um sinal
fidedigno de responsividade a fluidos. No contexto de sepse com necessidade de
droga vasoativa (noradrenalina), identificar que o paciente é fluido-responsivo
permite realizar a expansao volémica com cristaloides de forma guiada, buscando
estabilizacdo hemodinamica e possivel reducao da dose do vasopressor.

Alternativa (b) Incorreta: O achado de colapso de 55% indica justamente o contrario:
o paciente tem alta probabilidade de responder a fluidos. A auséncia de
responsividade seria sugerida por uma veia cava pletérica (dilatada e sem variacao
respiratéria).
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Alternativa (c) Incorreta: A congestao sistémica se manifesta no ultrassom por uma
veia cava inferior dilatada e fixa (sem colapso), frequentemente associada a sinais de
faléncia do ventriculo direito ou sobrecarga hidrica, o que é o oposto do quadro
descrito.

Alternativa (d) Incorreta: Embora a avaliacao da VCI tenha limitacbes em pacientes
em ventilacdo mecanica (onde o ideal seria avaliar a distensibilidade em pacientes
totalmente passivos), um colapso tao expressivo (55%) nao é inconclusivo; ele é um
forte indicador de hipovolemia relativa ou absoluta. A manobra de Valsalva nao é o
padrao para avaliar responsividade volémica nesse contexto.

Alternativa (e) Incorreta: Nao ha dados no enunciado (como sinais de baixo débito
cardiaco persistente com PVC elevada ou disfuncao ventricular evidente ao
ecocardiograma) que sustentem o diagndstico de falha de bomba (choque
cardiogénico associado). O achado da VCI colapsavel aponta para a necessidade de
volume, e nao primariamente de inotrépicos como a dobutamina.

Questao 74

Este caso clinico apresenta um paciente com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e Doenca
Renal Diabética (DRD), caracterizada por queda da taxa de filtracdo glomerular (48
mL/min/1,73 m?) e albumindria significativa (650 mg/24h). O paciente ja esta em
terapia otimizada com bloqueador do sistema renina-angiotensina (Enalapril) e
inibidor do SGLT2 (Empagliflozina), mantendo bom controle pressoérico e glicémico
(HbAlc 6,9%). O desafio é identificar qual medicacdo adicional pode reduzir ainda
mais o risco de progressao da doenca renal e de eventos cardiovasculares.

a) Incorreta. A gliclazida é uma sulfonilureia de segunda geracao utilizada para o
controle glicémico. Como o paciente ja apresenta uma HbAlc de 6,9% (dentro da
meta para a maioria dos adultos com DM2) e a glicemia de jejum esta controlada,
nao ha indicacao para adicionar esse farmaco. Além disso, as sulfonilureias nao
possuem evidéncia de protecao renal ou cardiovascular adicional,
independentemente do controle da glicemia.

b) Incorreta. O vericiguat é um estimulador da guanilato ciclase solUvel indicado para
pacientes com insuficiéncia cardiaca de fracdo de ejecao reduzida (ICFEr) que
apresentaram descompensacao recente (hospitalizacao ou necessidade de diurético
venoso). Nao ha descricdo de insuficiéncia cardiaca neste quadro clinico.

c) Incorreta. O sparsentan é um antagonista duplo dos receptores de endotelina e
angiotensina Il. Sua indicacao principal, recentemente aprovada, é para o tratamento
da Nefropatia por IgA (doenca de Berger) com risco de progressao, € nao para a
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Doenca Renal Diabética no cendrio atual.

d) Incorreta. A linagliptina é um inibidor da DPP-4. Embora seja segura em pacientes
com doencga renal cronica (nao necessita de ajuste de dose), ela é uma droga neutra
do ponto de vista cardiovascular e renal. Ou seja, ela ajuda no controle da glicemia,
mas nao demonstrou reducdo de desfechos duros, como progressao para didlise ou
morte cardiovascular, especialmente em comparacao com as novas terapias
disponiveis.

e) Correta. A finerenona é um antagonista mineralocorticoide ndo esteroidal seletivo.
Grandes estudos clinicos (FIDELIO-DKD e FIGARO-DKD) demonstraram que a
finerenona reduz o risco de progressao da doenca renal cronica (declinio da TFG e
evolucao para faléncia renal) e reduz eventos cardiovasculares em pacientes com
DM2 e albuminuria persistente, mesmo naqueles que ja utilizam doses maximas
toleradas de IECA/BRA e iSGLT2. Como o paciente tem potdassio de 4,8 mEqg/L (abaixo
de 5,0 mEqg/L) e TFG acima de 25 mL/min, ele é o candidato ideal para o inicio dessa
terapia, visando a nefroprotecao e a cardioprotecao adicional.

Questao 75
ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente em questdo apresenta um quadro classico de sincope de alto risco. A
sincope é definida como a perda subita e transitéria da consciéncia, com recuperacao
espontanea e completa, decorrente de hipoperfusao cerebral global. No caso
descrito, diversos sinais de alerta (*red flags*) direcionam para uma etiologia
cardiaca estrutural ou arritmica: a idade avancada (68 anos), a ocorréncia durante o
esforco (caminhada), a auséncia de prédromos (sintomas que precedem o desmaio),
o achado de sopro sistélico compativel com estenose adrtica e a alteracao
eletrocardiografica (bloqueio de ramo esquerdo - BRE).

POR QUE A ALTERNATIVA (B) ESTA CORRETA?

A conduta mais adequada é a internacdo hospitalar para investigacdo imediata.
Segundo as diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia e da Sociedade Europeia
de Cardiologia, pacientes que apresentam sincope com critérios de alto risco devem
ser monitorizados e investigados em ambiente hospitalar. O paciente tem suspeita de
cardiopatia estrutural grave (estenose adrtica, sugerida pelo sopro que irradia para
as carétidas) e disturbio de conducao intraventricular (BRE). Essas condicoes
aumentam significativamente o risco de morte subita e eventos cardiovasculares
maiores, exigindo a realizacao de exames complementares urgentes, como
ecocardiograma e monitorizacao cardiaca.
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POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa (a): O acompanhamento ambulatorial é indicado apenas para pacientes
de baixo risco, como jovens com sincope claramente reflexa (vasovagal). Liberar um
paciente idoso, com sopro cardiaco e BRE, que desmaiou no esforco, é perigoso, pois
o risco de um novo evento fatal em curto prazo é elevado.

Alternativa (c): O *tilt-test* é utilizado para investigar sincopes de origem reflexa ou
disauton6mica em casos de duvida diagndstica. No caso clinico, a suspeita principal é
de causa cardiaca estrutural ou mecanica (estenose adrtica). O *tilt-test* ndo é o
exame inicial e nao deve atrasar a investigacao de causas graves.

Alternativa (d): Apenas a observacao e posterior liberacao nao garantem a seguranca
do paciente. Mesmo que ele esteja estavel no momento, a causa subjacente
(potencialmente uma estenose adrtica severa ou um bloqueio atrioventricular
paroxistico) permanece sem tratamento, mantendo o risco iminente de morte.
Alternativa (e): A origem psicogénica é um diagndstico de exclusao e raramente
ocorre pela primeira vez aos 68 anos. Além disso, a presenca de achados objetivos
no exame fisico (sopro) e no ECG (BRE) afasta completamente a hipdétese de ser algo
meramente psicogénico ou funcional. O tratamento farmacoldégico sem diagndstico
definitivo é contraindicado.

Questao 76

O quadro clinico descreve um paciente com pneumonia adquirida na comunidade
(PAC) grave, evidenciada pela presenca de insuficiéncia respiratéria aguda (PaO2 de
51 mmHg, saturacao de 83% e frequéncia respiratéria de 32 irpm). Embora o escore
CURB-65 seja 1 (apenas pela frequéncia respiratéria), a hipoxemia grave e a relagao
Pa02/FiO2 abaixo de 250 classificam o caso como grave, exigindo internacao e
suporte intensivo.

Anadlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora as fluoroquinolonas respiratérias (como o levofloxacino) possam
ser usadas em regime de monoterapia para pacientes internados em enfermaria, a
associacao de betalactamico com macrolideo é frequentemente preferida em casos
mais graves por cobrir patdgenos tipicos e atipicos de forma sinérgica. Além disso, a

oxigenoterapia de baixo fluxo (cateter nasal) é insuficiente para um paciente com
saturacao de 83% e Pa02 de 51 mmHg, que necessita de maior oferta de oxigénio.
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b) Incorreta. O uso de macrolideos (azitromicina ou claritromicina) em monoterapia
nunca € indicado para pacientes que necessitam de internagao hospitalar, devido ao
risco de resisténcia bacteriana (especialmente do Streptococcus pneumoniae) e a
necessidade de cobertura para germes gram-negativos.

c) Correta. A conduta padrao para PAC grave envolve a internacao e o inicio imediato
de antibioticoterapia combinada com um betalactamico (ceftriaxona) e um
macrolideo (claritromicina), visando cobertura ampliada. Devido a insuficiéncia
respiratdria franca, o suporte com oxigénio de alto fluxo é necessario para garantir a
oxigenacao tecidual. O uso de corticoide sistémico (hidrocortisona), embora
historicamente debatido, ganhou forca com estudos recentes (como o ensaio clinico
CAPE COD, de 2023), que demonstrou reducao de mortalidade em pacientes com
pneumonia grave que iniciaram hidrocortisona precocemente.

d) Incorreta. A amoxicilina endovenosa isolada ndao é o esquema de escolha para
pneumonias graves em ambiente hospitalar, pois falha na cobertura de diversos
patégenos e organismos atipicos. Embora a dexametasona seja usada em outras
condicbes respiratdrias, a evidéncia mais robusta para pneumonia bacteriana grave
recente foca no uso de hidrocortisona.

e) Incorreta. O paciente apresenta critérios claros de gravidade e insuficiéncia
respiratdria. O tratamento ambulatorial (alta hospitalar) colocaria a vida do paciente
em risco imediato, sendo a internacao mandatéria. A repeticdo de radiografia em 7
dias nao é a conduta para um caso agudo e grave.

Questao 77

O quadro clinico descreve um paciente com Acidente Vascular Cerebral Isquémico
(AVCi) agudo, apresentando um déficit neuroldgico leve, caracterizado por uma
pontuacao na escala NIHSS de 3. Esse cenario é classificado como AVC minor (ou
AVC menor), definido geralmente por um NIHSS menor ou igual a 3.

A conduta para esses casos foi modificada nos Gltimos anos com base em grandes
estudos clinicos, como o CHANCE e o POINT. A seguir, analisamos cada alternativa:

Alternativa a) Incorreta. A anticoagulacao plena (com enoxaparina ou heparina) nao
estd indicada na fase aguda do AVC isquémico. Seu uso nao previne a recorréncia
imediata e aumenta significativamente o risco de transformacdao hemorragica da
area infartada. A anticoagulacao pode ser considerada posteriormente se for
identificada uma fonte cardioembdlica (como fibrilagcdo atrial), mas ndao como
conduta inicial no pronto-atendimento.
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Alternativa b) Incorreta. Embora a aspirina (AAS) tenha sido o padrao por muito
tempo, evidéncias atuais mostram que a monoterapia € inferior a dupla
antiagregacdo plaquetdria para prevenir novos eventos isquémicos nos primeiros
dias apdés um AVC minor ou um Ataque Isquémico Transitério (AIT) de alto risco.

Alternativa c) Incorreta. O uso de trombolitico endovenoso (alteplase) é indicado para
pacientes com déficits neuroldgicos moderados a graves ou déficits leves que sejam
considerados incapacitantes (como afasia grave, perda visual ou fraqueza que
impeca a marcha). No caso descrito, o paciente apresenta paresia discreta e disartria
leve, totalizando NIHSS 3, o que nao configura um déficit incapacitante que justifique
o risco de sangramento da trombdlise. Para AVC minor nao incapacitante, a
preferéncia atual é a dupla antiagregacao.

Alternativa d) Correta. Em pacientes com AVC minor (NIHSS menor ou igual a 3) ou
AIT de alto risco (ABCD2 maior ou igual a 4), a conduta de escolha, quando nao ha
indicacao de trombdlise, é iniciar a dupla antiagregacao plaquetaria com AAS e
clopidogrel. Essa estratégia deve ser iniciada nas primeiras 24 horas e mantida por
um periodo limitado (geralmente 21 dias, conforme o protocolo CHANCE), seguida de
monoterapia com um dos agentes para prevencao secundaria a longo prazo. Essa
conduta reduz o risco de um novo AVC isquémico no periodo de maior
vulnerabilidade do paciente.

Alternativa e) Incorreta. A trombectomia mecanica é um procedimento invasivo
indicado para oclusdes de grandes vasos da circulacao anterior (como carétida
interna ou segmento M1 da artéria cerebral média). Geralmente, é indicada para
pacientes com NIHSS maior ou igual a 6. Um NIHSS de 2 ou 3 é baixo demais para os
critérios de trombectomia, a menos que haja uma oclusao proximal com déficit
rapidamente progressivo ou incapacitante, o que nao é o caso descrito. Além disso, a
afirmacao de que o NIHSS superior a 2 é o padrdo-ouro para trombectomia estd
factualmente errada.

Questao 78

O ponto PLAPS (Posterior and/or Lateral Alveolar and/or Pleural Syndrome) no
Protocolo BLUE é a zona de avaliacdo voltada especificamente para a busca de
consolidacdes e derrames pleurais, localizando-se na regiao pdstero-lateral do térax,
onde o liquido costuma se acumular por gravidade.

Andlise da imagem:

A ultrassonografia apresenta uma imagem cldssica da transicdo toracoabdominal. A
direita da imagem, observa-se o figado (marcado com L). Acima do diafragma,
nota-se uma grande area anecoica (preta), representada pelos asteriscos, que
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corresponde a presenca de liquido no espaco pleural. Imerso nesse liquido,
observa-se o paréngquima pulmonar (marcado com LL — Lower Lobe), que se
apresenta colapsado (atelectasia compressiva) e com aspecto "hepatizado",
flutuando conforme a respiracao (sinal da medusa ou sinal da cauda de baleia).

Explicacao das alternativas:

a) Incorreta. No broncoespasmo (como na asma ou DPOC), o pulmao apresenta um
perfil A (linhas A horizontais e deslizamento pleural preservado). O POCUS nao
demonstra colecdes liquidas ou consolidacdes nesses casos.

b) Incorreta. O tromboembolismo pulmonar (TEP) costuma apresentar um perfil A no
Protocolo BLUE, associado a presenca de trombose venosa profunda (TVP) nos
membros inferiores. Pequenos infartos pulmonares subpleurais podem ocorrer, mas
nao explicam a grande colecao liquida vista na imagem.

c) Incorreta. O pneumotérax é caracterizado pela auséncia de deslizamento pleural
(lung sliding), auséncia de linhas B e presenca do "ponto de pulmao" (lung point). No
pneumotdrax, veriamos ar (que gera sombra acuUstica e artefatos de repeticdo) e nao
liquido (area preta/anecoica).

d) Incorreta. O edema agudo de pulmao manifesta-se tipicamente pelo perfil B,
caracterizado por multiplas linhas B (caudas de cometa) difusas e bilaterais,
indicando sindrome intersticial, e nao por um acimulo isolado de liquido no espaco
pleural no ponto PLAPS.

e) Correta. O achado de uma zona anecoica (preta) entre a pleura parietal e a pleura
visceral, localizada acima do diafragma no ponto PLAPS, é o sinal patognomoénico de
derrame pleural na ultrassonografia point-of-care. O quadro clinico de dispneia, febre
e crepitacdes na base corrobora o achado, sugerindo que o derrame pode ser de
origem inflamatoéria/infecciosa (parapneumonico).

Questao 79

Andlise do caso clinico:

O paciente apresenta um quadro de taquicardia de complexo largo, que pelo tracado
eletrocardiografico associado, caracteriza-se como uma Taquicardia Ventricular
Monomérfica (ritmo regular, com QRS alargado e morfologia uniforme). O ponto
crucial para a decisao terapéutica é a avaliacao da estabilidade hemodinamica. O
paciente apresenta sinais claros de instabilidade: hipotensao severa (62x34 mmHg) e
rebaixamento do nivel de consciéncia (Glasgow 6). Como ele possui pulso palpavel, o
protocolo de Taquicardia com Pulso do ACLS (Suporte Avancado de Vida
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Cardiovascular) deve ser seguido.
Andlise das alternativas:

a) Incorreta. Embora um Glasgow de 6 pontos geralmente indique necessidade de
protecao de via aérea, a causa da instabilidade e do rebaixamento de consciéncia é a
arritmia que gera baixo débito cardiaco. No cenario de uma taquiarritmia instavel, a
prioridade absoluta é a reversao do ritmo. Muitas vezes, ao restaurar o ritmo sinusal
e a perfusao cerebral, o nivel de consciéncia melhora prontamente. A intubacao
antes da cardioversao pode retardar o tratamento definitivo e causar colapso
cardiovascular adicional devido as drogas sedativas em um paciente ja hipotenso.

b) Correta. Esta é a conduta de escolha para qualquer taquiarritmia que apresente
sinais de instabilidade (hipotensao, alteracao aguda do estado mental, sinais de
choque, dor toracica isquémica ou insuficiéncia cardiaca aguda) em paciente com
pulso presente. A cardioversao deve ser sincronizada para que o choque ocorra
simultaneamente a onda R, evitando o periodo vulneravel da repolarizacao
ventricular e o risco de induzir uma fibrilacdo ventricular (fenémeno R sobre T).

c) Incorreta. A amiodarona é um antiarritmico que pode ser utilizado no tratamento
da Taquicardia Ventricular, mas sua indicacao principal é para pacientes estaveis ou
como adjuvante apés tentativas de cardioversao elétrica sem sucesso. Em pacientes
instaveis, o tratamento farmacoldgico nao deve retardar a terapia elétrica.

d) Incorreta. A desfibrilacdo (choque ndo sincronizado) é reservada para ritmos de
parada cardiorrespiratéria, especificamente a Fibrilacdo Ventricular e a Taquicardia
Ventricular SEM pulso. Como o enunciado afirma que o paciente mantém pulso
palpavel e o ritmo é organizado (monomdrfico), o choque deve ser obrigatoriamente
sincronizado.

e) Incorreta. A hipotensao deste paciente nao é causada por hipovolemia, mas sim
pelo comprometimento do débito cardiaco secundario a frequéncia cardiaca
excessiva, que reduz o tempo de enchimento diastélico e a coordenacao ventricular.
A expansao volémica nao resolvera a causa base e pode sobrecarregar o sistema
cardiovascular de um paciente ja cardiopata (doenca coronariana prévia).
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Questao 80
Analise do ECG e Diagnéstico:

O tracado eletrocardiografico revela um ritmo em que o intervalo PR (distancia entre
o inicio da onda P e o inicio do complexo QRS) aumenta progressivamente a cada
batimento. Apds trés batimentos com intervalos PR sucessivamente mais longos,
observa-se uma quarta onda P que ndo é seguida por um complexo QRS (onda P
bloqueada). Apds essa falha, o ciclo se reinicia com um intervalo PR mais curto. Esse
comportamento é o sinal patognoménico do fen6meno de Wenckebach.

Andlise das alternativas:

a) Correta. O Bloqueio Atrioventricular (BAV) de 22 grau tipo Mobitz | é caracterizado
pelo prolongamento progressivo do intervalo PR até que uma onda P seja blogueada.
No tracado, a sequéncia mostra claramente essa evolucao, o que explica a
bradicardia (FC de 42 bpm) e os sintomas de baixo débito (tontura e pré-sincope)
relatados pelo paciente de 74 anos.

b) Incorreta. No BAV de 29 grau tipo Mobitz Il, o bloqueio da onda P ocorre de forma
subita e inesperada. Diferente do Mobitz |, os intervalos PR dos batimentos que
conduzem sao constantes e fixos, sem o alongamento progressivo visto na imagem.

c) Incorreta. O BAV de alto grau é definido quando duas ou mais ondas P
consecutivas deixam de ser conduzidas aos ventriculos (proporcao de conducao 3:1
ou superior). No eletrocardiograma em guestao, apenas uma onda P é bloqueada por
vez, mantendo uma relacao de conducdo 4:3 (quatro ondas P para trés complexos
QRS).

d) Incorreta. No BAV de 32 grau (total), hd uma dissociacao completa entre atrios e
ventriculos. As ondas P e os complexos QRS marcham de forma independente, com
intervalos PP e RR regulares, mas sem qualquer relacao fixa de intervalo PR. No
tracado apresentado, existe uma relacdo clara e previsivel entre a onda P e o QRS
antes do bloqueio.

e) Incorreta. Se houvesse uma pausa sinusal, observariamos a auséncia de ondas P
durante o periodo de siléncio elétrico, pois o estimulo nem sequer seria gerado no né
sinusal. No ECG da questdo, as ondas P aparecem regularmente, provando que o né
sinusal esta funcionando; o problema reside na dificuldade de passagem do estimulo
pelo né atrioventricular.
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Questao 81

O escafoide é o osso mais frequentemente fraturado entre os ossos do carpo,
geralmente resultante de quedas com a mao espalmada e o punho em
hiperextensao. Para fins didaticos e clinicos, o escafoide é dividido anatomicamente
em trés partes: polo proximal, cintura (também chamada de colo ou terco médio) e
polo distal (onde se localiza o tubérculo).

A alternativa (c) é a correta porque a regiao da cintura do escafoide, referida
tecnicamente como colo ou terco médio, é o local onde ocorre a vasta maioria das
lesdes, concentrando aproximadamente 70% a 80% de todas as fraturas deste osso.
O mecanismo de trauma gera um estresse mecanico maximo justamente nessa zona
central estreita.

A alternativa (a) esta incorreta, pois, embora o terco médio seja o local mais comum,
o polo proximal (terco proximal) é responsavel por apenas cerca de 15% das fraturas.
O polo proximal é clinicamente relevante devido ao risco de necrose avascular (ja
gue a vascularizacao é retrégrada), mas ndo representa a maioria estatistica das
fraturas.

A alternativa (b) estd incorreta porque o tubérculo situa-se no polo distal. As fraturas
do polo distal e do tubérculo sdo menos frequentes em adultos, correspondendo a
cerca de 5% a 10% dos casos, sendo mais comuns na populacao pediatrica por
avulsao.

A alternativa (d) estd incorreta porque associa as duas regiées com menor incidéncia
epidemioldgica (terco proximal e tubérculo) em comparacdo com a cintura/colo do
0SSO0.

A alternativa (e) esta incorreta porque, embora cite o terco médio (regiao de alta
incidéncia), inclui o tubérculo, que é um local de ocorréncia significativamente
menor. A combinacao de termos "colo e terco médio" na alternativa correta reforca a

mesma regido anatdbmica central (cintura), que é o foco principal das fraturas de
escafoide.

Questao 82

As fraturas do radio distal representam uma das lesdes mais comuns na pratica
ortopédica. O objetivo da reducao aberta e fixacao interna (RAFI) é restabelecer a
superficie articular e permitir a mobilizacdo precoce. No entanto, mesmo com uma

técnica cirdrgica adequada, complicagcdes podem surgir no periodo tardio.

Alternativa (a) Incorreta. A infeccao superficial é classificada como uma complicacao
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precoce, ocorrendo geralmente nos primeiros dias ou semanas apoés a cirurgia. Com
0o uso de técnicas assépticas e antibioticoprofilaxia, sua incidéncia é baixa e
raramente se manifesta como um problema tardio principal.

Alternativa (b) Incorreta. A sindrome do tunel do carpo (compressdo do nervo
mediano) é uma complicacdo conhecida e pode ocorrer de forma aguda pelo
trauma/edema ou tardia por mau posicionamento dos fragmentos ou irritacao pelo
material de sintese. Apesar de importante, sua incidéncia estatistica € menor do que
a perda de mobilidade articular.

Alternativa (c) Incorreta. A ndo unido (pseudoartrose) do radio distal é extremamente
rara. A regiao metafisaria do radio é altamente vascularizada e possui uma grande
area de 0sso esponjoso, o que facilita muito o processo de consolidagao d4ssea,
tornando a falha de uniao uma excecao.

Alternativa (d) Incorreta. A instabilidade ulnar ou da articulacao radioulnar distal
(ARUD) pode ocorrer em casos de lesdes ligamentares associadas (como no
complexo da fibrocartilagem triangular) ou fraturas da estiloide da ulna. Embora
traga prejuizo funcional, ndao é a complicacdo mais frequente no acompanhamento
de longo prazo.

Alternativa (e) Correta. A rigidez articular é considerada a complicacao tardia mais
comum. Ela decorre da fibrose tecidual, aderéncias tendineas e capsulares
resultantes do proprio trauma inicial e da manipulacao cirdrgica. Muitos pacientes
apresentam alguma limitacao permanente na amplitude de movimento,
especialmente na flexao ou na supinacao, sendo este o desfecho negativo mais
reportado na literatura especializada e no acompanhamento clinico pés-operatério.

Questao 83

O tema central desta questdao € o manejo do derrame parapneumonico, uma
complicacao comum das pneumonias. Para decidir se um derrame pleural deve ser
apenas observado (com tratamento antibiético para a pneumonia) ou drenado
imediatamente, utilizamos critérios biogquimicos e microbiolégicos do liquido pleural
obtido por toracentese.

As principais indicacbes classicas para a drenagem de térax no derrame
parapneumonico (derrame complicado ou empiema) sao:

1. Presenca de pus macroscépico (empiema).

2. Presenca de bactérias na bacterioscopia (Gram) ou cultura positiva.

3. pH do liquido pleural abaixo de 7,20.

4. Glicose do liquido pleural abaixo de 40 a 60 mg/dL.
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5. DHL (Desidrogenase Lactica) acima de 1.000 U/L.
Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O Paciente A apresenta pH de 7,35 (acima de 7,20), glicose de 90 mg/dL
(normal) e DHL de 180 U/L (baixo). Trata-se de um derrame parapneumaonico simples,
gue geralmente regride apenas com o tratamento antibiético da pneumonia, sem
necessidade de drenagem.

b) Correta. O Paciente B apresenta um pH de 6,9. Qualquer valor de pH abaixo de
7,20 em um contexto de pneumonia é uma indicacao formal e imediata de drenagem
de térax, pois indica um derrame parapneumoénico complicado com alta
probabilidade de evolucao para empiema ou loculacao se nao for drenado.

c) Incorreta. O Paciente C possui pH de 7,25 (acima do limite de corte de 7,20) e
glicose no limite inferior (60 mg/dL). Embora exija vigilancia préoxima, os parametros
ainda nao preenchem os critérios absolutos de drenagem imediata de acordo com as
diretrizes mais aceitas, quando comparados a gravidade do pH do Paciente B.

d) Incorreta. O Paciente D apresenta liquido claro, pH de 7,40 (normal), glicose de
100 mg/dL (normal) e DHL de 180 U/L. Estes resultados sao compativeis com um
derrame parapneumonico simples ou até mesmo um transudato, ndao havendo
qualquer indicacao de drenagem.

e) Incorreta. O Paciente E tem liquido turvo, mas o pH é de 7,28 (ainda acima de
7,20) e a glicose é de 75 mg/dL. Apesar da turbidez, os critérios bioquimicos ainda
sugerem um quadro que pode ser manejado inicialmente apenas com
antibioticoterapia, diferente do Paciente B, que apresenta acidose importante no
liquido pleural.

Em resumo, a queda do pH para niveis inferiores a 7,20 é o marcador mais sensivel e
precoce para indicar que o derrame pleural ndao sera reabsorvido apenas com
medicamentos, tornando a drenagem de térax mandatéria para a resolucao do
qguadro infeccioso. Por isso, a alternativa B é a correta.

Questao 84

Para resolver esta questao, o ponto fundamental é conhecer os critérios de
intervencao no Aneurisma de Aorta Abdominal (AAA) assintomatico. O risco de
ruptura aumenta exponencialmente com o diametro do aneurisma, e as diretrizes
internacionais estabelecem limites baseados na relacao entre o risco da cirurgia e o
risco de ruptura espontanea.
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Andlise das alternativas:

Alternativa a: Incorreta. O acompanhamento com exames de imagem é reservado
para aneurismas que ainda ndo atingiram o diametro critico. Para homens com
aneurismas entre 5,0 e 5,4 cm, o intervalo costuma ser semestral. No entanto, o
paciente j& apresenta 5,8 cm, o que indica necessidade de intervencao em vez de
apenas seguimento.

Alternativa b: Incorreta. O controle de fatores de risco, como cessacao do tabagismo,
controle da hipertensao e uso de estatinas, é obrigatério para todos os pacientes com
AAA, visando reduzir o risco cardiovascular global. Contudo, o tratamento clinico
isolado ndo substitui a correcao cirdrgica quando o diametro atinge o limite de
seguranca.

Alternativa c: Incorreta. Embora a presenca de sintomas ou o crescimento rapido
(maior que 0,5 cm em 6 meses ou maior que 1,0 cm em um ano) sejam indicacdes
cldssicas para o tratamento, o diametro isolado de 5,8 cm ja ultrapassa o limiar de
seguranca para homens, justificando a intervencao eletiva mesmo em pacientes
assintomaticos.

Alternativa d: Correta. As principais diretrizes de cirurgia vascular (como SVS e ESVS)
recomendam o reparo eletivo do AAA em homens quando o diametro transverso
maximo atinge ou ultrapassa 5,5 cm. Em mulheres, esse limiar é geralmente de 5,0 a
5,2 cm. Como o paciente apresenta um aneurisma fusiforme de 5,8 cm e possui boas
condigdes anatdbmicas (como colos proximais de 2,2 cm, que permitem o
ancoramento de préteses), o reparo eletivo estd formalmente indicado.

Alternativa e: Incorreta. Postergar a cirurgia até que o aneurisma atinja 7,0 cm
elevaria drasticamente o risco de ruptura fatal. O risco de ruptura anual para
aneurismas maiores que 6,0 cm ja é consideravelmente alto (cerca de 10% a 20%),
nao havendo justificativa para aguardar esse diametro em um paciente com
condigdes clinicas para o procedimento.

Resumo do caso: Homem, idoso, com AAA assintomatico de 5,8 cm. De acordo com
os critérios de diametro, a indicagcao médica correta é o reparo eletivo.
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Questao 85

Esta questdo aborda o manejo inicial do Traumatismo Cranioencefalico (TCE) grave
no contexto do atendimento ao trauma (ATLS). O paciente apresenta sinais claros de
gravidade: Escala de Coma de Glasgow de 6 (TCE grave), instabilidade
hemodinamica (hipotensao e taquicardia), hipéxia e sinais de herniacao cerebral
(anisocoria).

Anadlise das alternativas:

Alternativa A (Correta): E a conduta padrdo. No TCE grave, o principal objetivo é
evitar a lesao cerebral secundaria. Os dois maiores vildes sao a hipdxia (deve-se
manter SatO2 > 94%) e a hipotensao (deve-se manter a Pressao Arterial Sistélica =
100-110 mmHg, dependendo da idade). Apds estabilizar o ABCDE, a Tomografia de
Cranio é o exame padrao-ouro para identificar lesdes cirdrgicas, e a avaliacao da
neurocirurgia é indispensdvel devido a anisocoria, que sugere efeito de massa e risco
de herniacao.

Alternativa B (Incorreta): A hiperventilacao agressiva e rotineira é contraindicada. Ela
causa vasoconstricao cerebral, o que reduz o fluxo sanguineo e pode levar a
isquemia cerebral, agravando o progndstico. A hiperventilacdo sé deve ser usada de
forma breve e aguda em casos de herniacao iminente enquanto se prepara outra
medida definitiva.

Alternativa C (Incorreta): O uso de corticoides no TCE grave foi extensivamente
estudado (estudo CRASH) e demonstrou um aumento na mortalidade. Portanto, o
corticoide é formalmente contraindicado no manejo do trauma craniano.

Alternativa D (Incorreta): O paciente apresenta sinais de lesao expansiva
intracraniana (anisocoria). Postergar a imagem até a internacao em UTIl é um erro
grave, pois ele pode ter um hematoma extradural ou subdural que necessite de
drenagem cirargica imediata. A TC deve ser feita assim que o paciente estiver
hemodinamicamente minimamente estabilizado.

Alternativa E (Incorreta): O encaminhamento a neurocirurgia deve ser precoce em
todo TCE grave (Glasgow menor ou igual a 8), especialmente quando ha sinais de
localizacao neurolégica como a anisocoria. Muitos desses casos exigem
monitorizacao da pressao intracraniana (PIC) ou intervencdo cirdrgica de urgéncia.
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Questao 86

ANALISE DO QUADRO CLINICO

A paciente em questao apresenta um quadro de abdome agudo perfurativo
complicado por choque séptico, evidenciado pela instabilidade hemodinamica
(taguicardia e hipotensao) e sinais de irritacdao peritoneal difusa. O diagndstico
tomografico de diverticulite aguda Hinchey IV confirma a presenca de peritonite fecal
generalizada, uma condicao de altissima gravidade e mortalidade.

CLASSIFICACAO DE HINCHEY (MODIFICADA)

Hinchey |: Abscesso pericélico ou mesentérico localizado.

Hinchey Il: Abscesso pélvico ou a distancia (abdominal/retroperitoneal).

Hinchey lll: Peritonite purulenta generalizada.

Hinchey IV: Peritonite fecal generalizada (perfuragao livre do célon com fezes na
cavidade).

POR QUE A ALTERNATIVA E ESTA CORRETA?

O tratamento da diverticulite Hinchey IV é cirdrgico e de emergéncia. O objetivo
principal é o controle da fonte de infeccdao e a limpeza da cavidade peritoneal. Em
pacientes instaveis, com comorbidades (diabetes e obesidade) e contaminacao fecal
franca, a conduta classica e mais segura é a Cirurgia de Hartmann. Este
procedimento consiste na resseccao do segmento colonico afetado (sigmoidectomia),
fechamento do coto retal e confeccao de uma colostomia terminal. Isso evita a
realizacao de uma anastomose priméria (ligacdo do intestino) em um ambiente de
intensa inflamacao e infeccao, onde o risco de deiscéncia (abertura dos pontos) seria
inaceitavel.

POR QUE AS OUTRAS ALTERNATIVAS ESTAO INCORRETAS?

Alternativa A: O tratamento conservador apenas com antibidticos é indicado para
casos de diverticulite nao complicada ou Hinchey | com abscessos muito pequenos. O
Hinchey IV evolui invariavelmente para ébito sem intervencgdo cirdrgica imediata para
remocao das fezes e do segmento perfurado.

Alternativa B: A drenagem percutanea guiada por imagem é a primeira linha de
tratamento para abscessos localizados volumosos (Hinchey IlI). Ela nao possui
indicacao em casos de peritonite difusa, pois nao consegue limpar toda a cavidade
nem tratar a perfuracao colonica.

Alternativa C: A colonoscopia é formalmente contraindicada na fase aguda de uma
diverticulite, especialmente se houver suspeita de perfuracao. A insuflacao de ar
durante o exame pode aumentar a perfuracao e agravar a contaminacao peritoneal.
O rastreio colonico deve ser feito de 6 a 8 semanas ap6és a resolucao do quadro

ajudamedico.com

93



CL%U AjudaMédico

agudo.

Alternativa D: A laparoscopia diagndstica ou terapéutica com apenas lavagem
peritoneal e drenagem (sem resseccao) foi estudada para casos de Hinchey lli
(peritonite purulenta), mas ainda é controversa e apresenta taxas de falha. No

Hinchey IV (peritonite fecal), a resseccao do segmento doente é obrigatéria para
interromper o extravasamento de fezes para a cavidade.

Questao 87
COMENTARIO GERAL

As Metas Internacionais de Seguranca do Paciente, estabelecidas pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS), tém como objetivo promover melhorias especificas em
areas criticas da assisténcia a saude. A Meta 4 trata especificamente da Cirurgia
Segura, garantindo o local correto, o procedimento correto e o paciente correto. Para
operacionalizar essa meta, utiliza-se o Checklist de Seguranca Cirdrgica da OMS,
dividido em trés etapas: antes da inducdo anestésica (Sign In), antes da incisdo
cirdrgica (Time Out) e antes de o paciente sair da sala (Sign Out).

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa A: INCORRETA. O objetivo central da meta de seguranca cirlrgica é a
reducao de erros evitaveis, como cirurgias em locais errados ou no paciente errado, e
a diminuicdo de complicacdes pds-operatdrias. A reducdo do tempo anestésico total
pode ser um indicador de eficiéncia, mas nao é o foco ou o objetivo central das metas
de seguranca.

Alternativa B: CORRETA. Esta acao corresponde a primeira etapa do checklist (Sign
In). Antes da inducdao anestésica, deve-se confirmar formalmente com o paciente
(quando possivel) sua identidade, o sitio cirdrgico, o procedimento a ser realizado e
se o0 consentimento foi assinado. Esta € uma barreira critica para evitar erros de
identificacao e lateralidade.

Alternativa C: INCORRETA. O checklist de seguranca cirdrgica nao é opcional. Ele
deve ser aplicado de forma sistematica e padronizada em todos os procedimentos
cirdrgicos, independentemente da complexidade ou do risco estimado, para garantir
gque nenhum passo essencial de seguranca seja negligenciado.

Alternativa D: INCORRETA. A profilaxia antimicrobiana tem uma relagao temporal
rigorosa com a incisao cirdrgica. Para que seja eficaz, o antibiético deve estar
presente no tecido em concentracbes terapéuticas no momento da incisao.
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Geralmente, a recomendacao é que a administracdo ocorra nos 60 minutos
anteriores a incisao (ou 120 minutos para antibiéticos de infusao lenta, como
vancomicina).

Alternativa E: INCORRETA. A checagem de seguranca, especialmente durante o Time
Out (pausa cirdrgica antes da incisao), deve envolver todos os membros da equipe:
cirurgiao, anestesiologista e equipe de enfermagem. A seguranca baseia-se na
verificacao cruzada e na comunicacao aberta entre todos os profissionais, e nao
apenas na validacao de um Unico membro.

Questao 88
Andlise das alternativas:

a) Incorreta. O propofol promove vasodilatacao arterial e venosa, além de depressao
miocardica direta. Isso resulta em queda da resisténcia vascular periférica e do
débito cardiaco, levando a hipotensao significativa. Portanto, € geralmente evitado
ou usado com extrema cautela em pacientes com trauma grave e instabilidade
hemodinamica.

b) Incorreta. A quetamina possui acao simpatomimética indireta e promove o
relaxamento da musculatura lisa brénquica. Por ser um potente broncodilatador, a
guetamina é frequentemente o agente de escolha para a intubacao de pacientes com
asma grave ou DPOC, e nao uma contraindicacao.

c) Correta. O etomidato é um agente hipndético que se destaca pela excelente
estabilidade cardiovascular, sendo muito util no trauma. No entanto, ele inibe de
forma reversivel a enzima 11l-beta-hidroxilase, responsavel pela conversdo de
precursores em cortisol na glandula adrenal. Isso pode causar uma supressao adrenal
transitéria, mesmo apds uma dose Unica.

d) Incorreta. Embora seja um benzodiazepinico de acao curta, o midazolam tem um
inicio de acao mais lento (cerca de 2 a 5 minutos para efeito maximo) quando
comparado a drogas como o etomidato ou propofol (que agem em menos de 60
segundos). Na sequéncia rapida de intubacdo, a demora no inicio da hipnose é uma
desvantagem. Além disso, doses altas para inducdo podem causar hipotensao.

e) Incorreta. O tiopental € um barbitdrico que nao possui propriedades analgésicas.
Pelo contrario, ele é classicamente descrito por possuir um efeito antianalgésico,
podendo aumentar a sensibilidade do paciente a estimulos dolorosos se nao for
associado a um analgésico adequado (como opioides).
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Gabarito: Alternativa (c).

Questao 89

A Sindrome de Realimentacao é uma complicacdo metabdlica grave que ocorre
quando pacientes desnutridos ou em jejum prolongado (como o caso do paciente
com neoplasia gastrica e ileo paralitico por 9 dias) recebem uma reintroducao subita
de calorias, especialmente carboidratos.

Entendimento da Fisiopatologia:

Durante o jejum prolongado, o corpo entra em estado catabdlico, utilizando gorduras
e proteinas para gerar energia, o que leva a deplecao dos estoques intracelulares de
eletrélitos, embora os niveis séricos possam parecer normais. Ao reintroduzir a dieta,
ocorre um aumento subito na secrecao de insulina. A insulina promove a entrada
rapida de glicose, potassio, magnésio e fosfato para dentro das células para retomar
o anabolismo e a producao de ATP. Esse "desvio" do compartimento extracelular para
o intracelular causa a queda brusca desses eletrélitos no sangue.

Anadlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. Embora a hiperglicemia possa ocorrer devido a infusdo
rapida de glicose, a alteracao eletrolitica caracteristica nao é a hiponatremia isolada.
O foco da sindrome esta no fésforo, potassio e magnésio.

Alternativa b) Incorreta. Esta alternativa descreve o oposto do que ocorre. A
hiperfosfatemia, hipercalemia e hipermagnesemia sao tipicas de estados de lise
celular (como sindrome de lise tumoral ou rabdomidlise), onde o conteldo de dentro
das células é liberado no sangue. Na realimentacao, os eletrélitos saem do sangue e
entram nas células.

Alternativa c¢) Incorreta. A hipocalemia nao ocorre de forma isolada; ela vem
acompanhada, obrigatoriamente, da queda de outros ions, sendo a hipofosfatemia o
marcador mais importante e classico da sindrome. A alcalose respiratéria nao é um
componente clinico definidor desta condicao.

Alternativa d) Correta. Esta alternativa descreve com precisao a triade eletrolitica
cldssica da Sindrome de Realimentacao. A hipofosfatemia é o achado mais
caracteristico (devido ao consumo de fdsforo para formar ATP), acompanhada de
hipocalemia e hipomagnesemia, todas resultantes da migracao desses ions para o
meio intracelular apds o estimulo insulinico do anabolismo.

Alternativa e) Incorreta. A sindrome costuma cursar com retencao de sédio e dgua
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(devido a acao da insulina nos tubulos renais), o que pode causar edema e
sobrecarga cardiaca, mas nao tipicamente hipernatremia ou acidose metabdlica
como manifestacdes primarias da migracao eletrolitica.

Gabarito: Alternativa (d).

Questao 90

A seguir, apresento a analise detalhada de cada alternativa com base nas diretrizes
do ATLS 112 edicao (2023):

Alternativa (a) - CORRETA: A quetamina é um agente indutor dissociativo
amplamente recomendado para pacientes em choque. Ela possui um efeito
simpatomimético indireto, estimulando a liberacdo de catecolaminas, o que ajuda a
manter a pressao arterial, a frequéncia cardiaca e, consequentemente, a perfusao
tecidual. Além disso, possui propriedades broncodilatadoras, sendo uma excelente
escolha no trauma, especialmente quando ha instabilidade hemodinamica.

Alternativa (b) - INCORRETA: O etomidato é conhecido justamente por sua
estabilidade hemodinamica, sendo uma das drogas de escolha para intubacdo em
sequéncia rapida no trauma. Embora exista uma preocupacao tedrica sobre a
supressao adrenal transitéria apds uma dose Unica, ele ndao aumenta o risco de
instabilidade hemodinamica; pelo contrario, ele é preferido por ndo causar quedas
bruscas na pressao arterial como outros agentes.

Alternativa (c) - INCORRETA: O midazolam, embora tenha acdo ansiolitica e sedativa,
pode causar depressao miocardica e vasodilatacdo periférica dose-dependente. Em
pacientes em chogue hemorragico, mesmo doses habituais podem levar a uma
hipotensdo grave, nao sendo a droga de preferéncia para estabilidade cardiovascular
nesse cenario.

Alternativa (d) - INCORRETA: O propofol € um potente vasodilatador e depressor
miocdardico. Em pacientes com choque e instabilidade hemodinamica, seu uso é
arriscado, pois pode comprometer severamente o débito cardiaco e a pressdo de
perfusao cerebral (PPC). Embora reduza a pressao intracraniana, a queda na pressao
arterial sistémica pode ser deletéria para o paciente com traumatismo
cranioencefalico (TCE).

Alternativa (e) - INCORRETA: A succinilcolina é um bloqueador neuromuscular
despolarizante que pode causar hiperpotassemia em situacdes especificas, como
grandes queimados, lesdes por esmagamento (crush syndrome) ou lesdes
medulares, mas esse risco geralmente se manifesta apés 24 a 48 horas do trauma,
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devido a regulacao positiva dos receptores de acetilcolina. No atendimento inicial
imediato (fase aguda), ela nao esta contraindicada para todos os pacientes com
trauma.

Questao 91

Anélise do Caso Clinico:

O paciente apresenta um quadro classico de célica nefrética (dor lombar subita
irradiada para a regiao inguinal, nauseas e hematuria). A Tomografia de Abdome
(padrao-ouro) confirmou um célculo de 6 mm no ureter distal. O paciente esta
clinicamente estavel, com funcdo renal preservada (Creatinina 1,0 mg/dL) e sem
sinais de infeccao (leucograma normal e sem febre).

Justificativa das Alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A butilescopolamina (antiespasmddico) nao é a droga de
primeira escolha para a analgesia na cdlica renal. Os Anti-inflamatérios Nao
Esteroidais (AINEs) sao mais eficazes, pois reduzem o edema local e a pressao dentro
da cdapsula renal. Além disso, embora célculos pequenos tenham chance de
eliminacao, o limite de 1 cm é alto; calculos entre 5 mm e 10 mm frequentemente
necessitam de auxilio medicamentoso ou observacao rigorosa.

Alternativa b) Incorreta. A desobstrucao de urgéncia (seja por cateter Duplo ] ou
nefrostomia) estd indicada apenas em situacdes especificas: infeccao associada
(pielonefrite obstrutiva), rim Unico, obstrucao bilateral, insuficiéncia renal aguda ou
dor que nao melhora com medicacbes. O paciente nao apresenta nenhum desses
critérios de gravidade. Calculos > 5 mm no ureter distal podem, sim, ser eliminados
espontaneamente com tratamento clinico.

Alternativa c) Correta. Esta é a conduta padrao para calculos ureterais distais de 5 a
10 mm em pacientes estaveis. O tratamento clinico consiste em analgesia com AINEs
(primeira linha), hidratacao conforme a sede e Terapia Expulsiva Medicamentosa
(TEM) com alfabloqueadores (como a Tansulosina). Os alfabloqueadores relaxam a
musculatura lisa do ureter distal, facilitando a passagem do célculo e aumentando as
taxas de eliminacdo espontanea.

Alternativa d) Incorreta. A Litotripsia Extracorpérea (LECO) ndo é conduta de urgéncia
para este caso. Para calculos de ureter distal, se a terapia clinica falhar e for
necessaria intervengao, a ureteroscopia (procedimento endoscdépico) é geralmente

preferida em relacao a LECO, pois apresenta maior taxa de sucesso (maior
"stone-free") nessa localizacao especifica.
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Alternativa e) Incorreta. Diferente do que afirma a alternativa, existe evidéncia
cientifica robusta (metanalises) que corrobora o uso de alfabloqueadores para
facilitar a eliminacao de cdlculos ureterais distais maiores que 5 mm. Além disso, os
AINEs sao preferiveis aos opioides como terapia inicial por agirem diretamente no
mecanismo de dor da obstrucao ureteral.

Questao 92
ANALISE DA QUESTAO E DAS ALTERNATIVAS:

Alternativa A (INCORRETA): A CPRE (Colangiopancreatografia Retrégrada
Endoscopica) precoce nao deve ser realizada de forma rotineira em todos os
pacientes com pancreatite aguda biliar. De acordo com as diretrizes internacionais, a
CPRE de urgéncia (dentro das primeiras 24 a 48 horas) esta indicada apenas se
houver colangite aguda associada ou evidéncia de obstrucao biliar persistente (como
ictericia progressiva ou calculo encravado na papila). Se houver apenas colelitiase ou
coledocolitiase que ja passou espontaneamente, a CPRE nao traz beneficios e pode
aumentar as complicacoes.

Alternativa B (CORRETA): Esta alternativa reflete a mudanca de paradigma no
tratamento da pancreatite aguda. Atualmente, o repouso digestivo prolongado é
contraindicado. A nutricao enteral precoce (pela boca ou por sonda) iniciada nas
primeiras 24 a 48 horas é fundamental para manter a integridade da barreira mucosa
intestinal. Isso reduz a translocacao bacteriana do intestino para o pancreas,
diminuindo significativamente o risco de infeccao da necrose, faléncia de érgaos e
mortalidade.

Alternativa C (INCORRETA): O uso de antibidticos profilaticos é terminantemente
desencorajado pelas principais diretrizes (IAP/APA, AGA e WSES), independentemente
da gravidade da pancreatite ou da extensdao da necrose (quando estéril). O uso de
antibidticos deve ser reservado exclusivamente para casos de infeccao comprovada
ou suspeita clinica forte de necrose infectada ou infeccbes extrapancreaticas (como
pneumonia ou infeccao urinéria).

Alternativa D (INCORRETA): Estudos recentes, como o ensaio clinico WATERFALL,
demonstraram que a hidratacao agressiva e liberal nas primeiras 24 horas aumenta o
risco de sobrecarga volémica, complicacdes respiratérias e necessidade de UTI, sem
trazer beneficios na prevencao de insuficiéncia renal ou necrose. A recomendacao
atual é a hidratacdo moderada guiada por metas (goal-directed therapy), avaliando
parametros clinicos e laboratoriais para evitar tanto a hipovolemia quanto o excesso
de fluidos.
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Alternativa E (INCORRETA): A intervencao cirdrgica na necrose pancreatica
(necrosectomia) deve ser evitada ao maximo na fase precoce. Se for necessaria
intervencao em caso de necrose infectada, deve-se postergar o procedimento por
pelo menos 4 semanas, tempo necessario para que a necrose se torne organizada e
delimitada (formacao da Walled-off Necrosis - WON). Intervencdes na primeira
semana sao associadas a altas taxas de hemorragia e mortalidade. O manejo inicial
deve ser preferencialmente clinico ou por drenagem minimamente invasiva (step-up
approach).

Questao 93

O manejo da trombose venosa profunda (TVP) durante a gestacao baseia-se na
escolha de anticoagulantes que apresentem perfil de seguranca para o feto. O
principal critério é que a medicacao tenha alto peso molecular para ndo atravessar a
barreira placentaria, evitando efeitos teratogénicos e complicacbes hemorragicas
fetais.

Alternativa A: Incorreta. A heparina nao fracionada (HNF) é segura para o uso
gestacional, pois suas moléculas grandes ndo cruzam a placenta. Embora a
administracdo exclusivamente intravenosa (EV) até o parto seja logisticamente dificil
e raramente utilizada fora do ambiente hospitalar, o fdrmaco nao é contraindicado do
ponto de vista farmacoldgico.

Alternativa B: Incorreta. A enoxaparina € uma heparina de baixo peso molecular
(HBPM) e constitui a terapia de escolha (padrao-ouro) para o tratamento de TVP em
gestantes. Sua seguranca € bem documentada. Apesar de a via de administracao
usual ser a subcutanea, a substancia em si é permitida durante toda a gravidez.

Alternativa C: Incorreta. Antigamente, o repouso era prescrito de forma rotineira.
Atualmente, as diretrizes recomendam a deambulacao precoce assim que a
anticoagulacao terapéutica for estabelecida. Contudo, o repouso nao configura uma
contraindicacao absoluta, sendo apenas uma conduta considerada ultrapassada em
protocolos modernos.

Alternativa D: Incorreta (considerando o foco da questdo). A rivaroxabana é um
anticoagulante oral direto (DOAC) e, de fato, é contraindicada na gestacdo por
atravessar a placenta e pela auséncia de estudos de seguranca. No entanto, em
provas de residéncia médica, a contraindicacdo mais classica e gravemente
associada a danos fetais conhecidos é o uso de antagonistas da vitamina K.

Alternativa E: Correta (Gabarito). A varfarina é um antagonista da vitamina K que
atravessa livremente a placenta. Seu uso é formalmente contraindicado na gestagao,
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especialmente devido ao seu alto potencial teratogénico, podendo causar a sindrome
fetal varfarinica (hipoplasia nasal, pontilhado epifisario, anomalias do sistema
nervoso central) e riscos elevados de hemorragia intracraniana fetal e 4bito.
Portanto, o esquema de ponte para varfarina, embora comum na populacéo geral, é
terminantemente proibido para gestantes.

Questao 94

Analise do caso clinico: O paciente apresenta um quadro de dor abdominal intensa e
desproporcional aos achados do exame fisico (abdome flacido, sem sinais de irritacdo
peritoneal), o que é um sinal cldssico de isquemia mesentérica aguda. O diabetes
mellitus é um fator de risco cardiovascular importante que corrobora essa hipdtese. A
presenca de melena em pequena quantidade sugere sofrimento da mucosa intestinal
com descamacao e sangramento. Sinais como taquicardia e vasos sublinguais
murchos indicam hipovolemia, comum em quadros abdominais graves devido ao
sequestro de liquido para o terceiro espaco e desidratacao.

Alternativa a: Incorreta. Embora a distensao possa ocorrer na oclusao intestinal, o
qguadro de dor intensa e subita, desproporcional ao exame fisico, e a presenca de
diabetes direcionam para uma etiologia vascular (isquémica). Além disso, o tumor de
reto costuma cursar com hematoquezia (sangue vivo), tenesmo ou alteracao do
habito intestinal crénico, e nao com um quadro de dor aguda lancinante e melena.

Alternativa b: Incorreta. O abdome agudo inflamatério (como apendicite) é comum,
mas costuma apresentar sinais de irritacao peritoneal (defesa e descompressao
dolorosa) a medida que a dor progride. Além disso, a ecografia tem papel muito
limitado na avaliacao da isquemia mesentérica e de vasos abdominais, sendo a
angiotomografia o exame de escolha.

Alternativa c: Incorreta. Vasos sublinguais murchos sao sinais clinicos de
desidratacao ou hipovolemia (baixo volume intravascular). Na faléncia cardiaca
(insuficiéncia cardiaca), o que se observa é o oposto: sinais de congestao, como
turgéncia jugular (vasos cheios e pulsateis no pescoco). Em pacientes com
hipovolemia e sinais de choque, a reposicao volémica deve ser imediata e nao
restrita.

Alternativa d: Correta. A principal suspeita clinica diante de uma dor abdominal
severa que nao condiz com a flacidez do abdome ao exame fisico, especialmente em
pacientes com fatores de risco vasculares (diabetes), € o abdome agudo isquémico. A
melena é um achado que reforca a hipétese de necrose ou sofrimento da mucosa
intestinal. A angiotomografia é, atualmente, o padrdo-ouro para o diagnéstico rapido,

permitindo avaliar a paténcia dos vasos mesentéricos e a viabilidade das alcas
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intestinais.

Alternativa e: Incorreta. Embora o paciente apresente melena (que é um sinal de
hemorragia digestiva), a prioridade diagndstica e terapéutica nao é a colonoscopia. O
guadro clinico é de um abdome agudo com sofrimento visceral. A colonoscopia é um
exame de dificil realizacdo na urgéncia, exige preparo de célon e ndo diagnostica a
causa principal da dor (isquemia arterial mesentérica). O sangramento aqui é um
sintoma secundario a isquemia das alcas.

Questao 95

Esta questao aborda a avaliacao pré-operatéria de um paciente com multiplas
comorbidades (DPOC, doenca coronariana estavel e disfuncao ventricular) que sera
submetido a uma cirurgia de grande porte (colectomia). A estratificacao de risco
perioperatorio é fundamental para guiar a conduta e minimizar complicacoes.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Incorreta. A cinecoronariografia (cateterismo) € um exame invasivo e
nao deve ser realizada de forma rotineira ou obrigatéria antes de cirurgias nao
cardiacas, mesmo em pacientes com angina estavel ou disfuncao ventricular. A
revascularizacao miocardica profilatica s6 esta indicada se o paciente apresentar
critérios de gravidade que justificariam o procedimento independentemente da
cirurgia eletiva (ex.: angina instavel ou lesao de tronco de coronaria esquerda).

Alternativa b) Incorreta. O inicio de betabloqueadores em doses plenas no periodo
imediato (24 a 48 horas antes da cirurgia) é contraindicado. Estudos (como o POISE)
demonstraram que essa pratica aumenta a incidéncia de hipotensdo, bradicardia e
acidente vascular cerebral (AVC). Se houver indicacao de iniciar betabloqueador, isso
deve ser feito semanas antes da cirurgia, com titulacao cuidadosa da dose.

Alternativa c¢) Incorreta. Embora o paciente tenha DPOC, a espirometria nao é
solicitada de rotina para todos os pacientes que farao cirurgia abdominal. O melhor
preditor de complicacdes pulmonares pds-operatérias é a avaliacao clinica (histéria e
exame fisico) e a identificagao do sitio cirurgico (cirurgias préximas ao diafragma tém
maior risco). A espirometria é reservada para casos de duvida diagnéstica ou quando
se considera resseccao pulmonar.

Alternativa d) Incorreta. Uma saturacao de O2 menor que 94% em um paciente com
DPOC e tabagismo indica risco aumentado de complicacdes pulmonares, mas nao é
uma contraindicacao absoluta para a cirurgia eletiva. O paciente deve ser otimizado
(cessacao do tabagismo, broncodilatadores, fisioterapia), mas o agendamento
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depende do equilibrio entre o risco cirdrgico e a urgéncia do tratamento do
adenocarcinoma.

Alternativa e) Correta. A capacidade funcional é um dos principais determinantes do
risco cirdrgico. Pacientes que ndao conseguem atingir 4 METs (equivalente a subir dois
lances de escada ou caminhar rdpido) apresentam maior risco de eventos
cardiovasculares. Em pacientes com capacidade funcional incerta ou sabidamente
baixa, testes funcionais, como o teste cardiopulmonar de exercicio (CPET), podem ser
utilizados para mensurar o VO2 maximo e estratificar com maior precisao o risco
perioperatdrio.

Gabarito: Alternativa (e).

Questao 96
Anéalise da Questao:

A questao descreve um quadro clinico cldssico de apendicite aguda em um homem
jovem: dor migratéria (cronologia de Murphy), anorexia, febre baixa, sinal de
Blumberg positivo e leucocitose com desvio a esquerda.

Alternativa a: Incorreta. O sinal de Rovsing é caracterizado pela dor referida na fossa
iliaca direita ao realizar a palpacdo ou compressao da fossa iliaca esquerda. O
mecanismo envolve o deslocamento de gases do célon descendente e transverso em
direcdo ao ceco, o que causa distensdo do apéndice inflamado. A alternativa
descreve erroneamente a compressao da prépria fossa iliaca direita.

Alternativa b: Incorreta. Em adultos jovens do sexo masculino, o diagndstico é
predominantemente clinico. Quando hd necessidade de exame de imagem por
duvida diagnéstica, a Tomografia Computadorizada (TC) é o exame de escolha por
possuir acuracia superior ao ultrassom (maior sensibilidade e especificidade). O
ultrassom é reservado como primeira escolha para criancas e gestantes, visando
evitar a radiacao.

Alternativa c: Correta. A apendicectomia é o tratamento definitivo para a apendicite
aguda. Ela pode ser realizada por via aberta ou laparoscdépica. A via laparoscépica
apresenta vantagens estabelecidas na literatura, como menor taxa de infeccao de
ferida operatéria, menor dor no pds-operatério e recuperacdao mais rapida para as
atividades do dia a dia.

Alternativa d: Incorreta. A localizacao retrocecal do apéndice é uma das causas mais
comuns de apresentacbes atipicas. Nessa posicao, o apéndice inflamado estd

ajudamedico.com 103



CL%U AjudaMédico

protegido pelo ceco, nao irritando diretamente o peritdbnio parietal anterior. Isso
resulta em sinais peritoneais (como o Blumberg) menos intensos ou ausentes, e a dor
pode ser referida no flanco ou na regiao lombar.

Alternativa e: Incorreta. A dor migratéria é o sintoma mais classico da apendicite
aguda. Ela ocorre pela mudanca do estimulo de fibras nervosas viscerais (dor
periumbilical mal localizada) para fibras somaticas (dor localizada na fossa iliaca
direita quando o peritonio parietal é inflamado). Nao é um achado tardio nem pouco
frequente; pelo contrario, € um dos pilares do diagnéstico clinico inicial.

Gabarito: Alternativa C.

Questao 97

Para resolver este calculo de dose maxima anestésica, devemos seguir trés etapas
l6gicas:

1. Calculo da Dose Total em Miligramas (mg):

O enunciado informa que o limite de seguranca para a lidocaina com epinefrina é de
7 mg/kg. Como a paciente pesa 60 kg, multiplicamos seu peso pelo limite
estabelecido:

60 kg x 7 mg/kg = 420 mg.

Portanto, a dose maxima absoluta que esta paciente pode receber é 420 mg de
lidocaina para evitar toxicidade.

2. Conversao da Concentracao da Lidocaina:

A solucdo apresentada é lidocaina a 1%. Em farmacologia, a porcentagem indica a
quantidade de soluto em gramas para cada 100 ml de solucao.

1% significa 1 grama de lidocaina em 100 ml.

Como 1 grama equivale a 1000 mg, temos 1000 mg em 100 ml.

Ao dividir 1000 mg por 100 ml, encontramos que a concentracao da lidocaina a 1% é
de 10 mg por cada 1 ml.

3. Célculo do Volume Maximo em Mililitros (ml):

Para encontrar o volume final, dividimos a dose maxima permitida pela concentracao
da solucao:

420 mg /10 mg/ml = 42 ml.

Andlise das alternativas:

Alternativa a) Correta. O cdlculo mateméatico preciso resulta em 42 ml. Esta
alternativa é a Unica que contempla o limite de seguranca. Embora o intervalo
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termine em 40 ml, na pratica clinica e em provas de residéncia, deve-se optar pela
faixa que nao induza ao erro de ultrapassar a dose tdxica. Qualquer valor acima de
42 mil ja entraria na zona de risco para esta paciente.

Alternativa b) Incorreta. O volume de 50 a 60 ml de lidocaina a 1% entregaria entre
500 mg e 600 mg do farmaco. Isso excede o limite de 420 mg calculado, expondo a
paciente a riscos de efeitos adversos neuroldgicos e cardiovasculares.

Alternativa c) Incorreta. Volumes de 60 a 70 ml representam 600 mg a 700 mg de
lidocaina, o que ultrapassa significativamente a dose maxima de 7 mg/kg.

Alternativa d) Incorreta. Esta faixa (700 mg a 800 mg) é francamente tdxica para
uma pessoa de 60 kg.

Alternativa e) Incorreta. O uso de 80 a 100 ml resultaria em até 1000 mg de
lidocaina, o que é extremamente perigoso e incompativel com a seguranca em
anestesia local para este peso corporal.

Questao 98

ANALISE DO QUADRO CLINICO

O paciente apresenta o quadro classico de colecistite aguda calculosa: dor no
hipocondrio direito de inicio recente (3 dias), febre, sinal de Murphy positivo (parada
inspiratéria a palpacao profunda da vesicula), leucocitose e achados
ultrassonograficos compativeis (espessamento da parede vesicular > 4 mm e calculo
impactado). O paciente esta hemodinamicamente estavel e ndo apresenta sinais de
complicacdes graves, como abscesso ou peritonite generalizada.

COMO PROCEDER

Segundo as diretrizes atuais, como o Tokyo Guidelines 2018 (TG18), o tratamento de
escolha para a colecistite aguda em pacientes com risco cirdrgico aceitavel é a
colecistectomia laparoscdépica precoce.

ANALISE DAS ALTERNATIVAS

Alternativa a) Incorreta. A conduta de "esfriar o processo" para operar apés 6 a 8
semanas era muito comum no passado. No entanto, estudos mostraram que a
cirurgia tardia aumenta o tempo de internacao total, o custo hospitalar e o risco de
novas crises de colecistite ou outras complicacbdes biliares durante o periodo de
espera.

Alternativa b) Correta. A colecistectomia laparoscépica precoce, realizada
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preferencialmente nas primeiras 72 horas ou na mesma internacao, € o padrao-ouro.
Ela reduz a morbidade, o tempo de permanéncia hospitalar e ndo aumenta a taxa de
conversao para cirurgia aberta quando comparada a cirurgia tardia, desde que o
paciente tenha condigdes clinicas para o procedimento.

Alternativa c) Incorreta. A drenagem percutanea (colecistostomia) é reservada
apenas para pacientes extremamente graves (criticos ou com mudltiplas
comorbidades, ASA IV ou V) que nao possuem condi¢des clinicas de suportar uma
anestesia geral e o procedimento cirdrgico. Nao é o caso deste paciente, que esta
hemodinamicamente estdvel.

Alternativa d) Incorreta. A via de acesso preferencial é a laparoscépica devido a
recuperacao mais rapida, menos dor pds-operatéria e menores taxas de complicacao
de ferida operatéria. A cirurgia aberta fica reservada para casos de contraindicacao a
laparoscopia ou necessidade de conversao intraoperatéria.

Alternativa e) Incorreta. O tratamento definitivo da colecistite calculosa é cirurgico. O
uso isolado de antibidticos apresenta uma alta taxa de recidiva (cerca de 25 a 30%
em um curto periodo) e nao resolve o problema obstrutivo mecanico causado pelo
calculo impactado.

Questao 99

Para compreender esta questdo, € necessario revisar a anatomia da parede
abdominal posterior e do canal inguinal, focando nos marcos anatomicos que
definem os tipos de hérnias.

Alternativa (a) INCORRETA: O anel inguinal profundo é, de fato, uma abertura na
fascia transversal situada lateralmente aos vasos epigdstricos inferiores. Entretanto,
ele é a via de origem das hérnias inguinais INDIRETAS. As hérnias diretas ocorrem
medialmente aos vasos epigastricos inferiores, através de uma fragueza na parede
posterior do canal inguinal.

Alternativa (b) INCORRETA: O ligamento de Cooper, também conhecido como
ligamento pectineo, é um espessamento do periésteo ao longo da linha pectinea do
pubis. Ele ndo é formado pela aponeurose do musculo transverso do abdome. E uma
estrutura de extrema importancia em cirurgias de hérnia, especialmente na técnica
de McVay e em reparos videolaparoscoépicos, servindo como ponto de ancoragem
para telas ou suturas.

Alternativa (c) CORRETA: O trigono de Hesselbach (ou triangulo inguinal) é a regidao
anatbmica da parede abdominal posterior delimitada lateralmente pelos vasos
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epigastricos inferiores, medialmente pela borda lateral do musculo reto abdominal e
inferiormente pelo ligamento inguinal. Esta area € composta apenas pela fascia
transversal, sendo o local onde ocorrem as hérnias inguinais DIRETAS, que nao
passam pelo anel inguinal profundo, mas sim "diretamente" pela parede posterior.

Alternativa (d) INCORRETA: Existe uma inversao na descricao dos pilares. O anel
inguinal superficial, que é uma abertura na aponeurose do musculo obliqguo externo,
é limitado medialmente pelo pilar medial e lateralmente pelo pilar lateral.

Alternativa (e) INCORRETA: As hérnias femorais ocorrem ABAIXO do ligamento
inguinal, passando pelo canal femoral, que se localiza medialmente a veia femoral.
Elas ndo tém relacdo com o anel inguinal profundo, que estd situado acima do
ligamento inguinal e é o ponto de origem das hérnias inguinais indiretas.

Questao 100

O quadro clinico descreve um paciente jovem com trauma contuso grave e sinais
claros de choque hipovolémico/hemorrdgico (hipotensdao arterial e taquicardia
importante). A andlise das imagens de ultrassonografia (FAST) é fundamental para
definir a conduta.

Analise das Imagens:

A primeira imagem mostra o quadrante superior direito (RUQ), especificamente o
espaco hepatorrenal (Espaco de Morison). E possivel observar uma faixa anecoica
(preta) entre o figado e o rim direito, o que indica a presenca de liquido livre
intraperitoneal.

A segunda e a terceira imagens mostram o quadrante superior esquerdo (LUQ),
evidenciando liquido livre ao redor do baco (espaco periesplénico).

Andlise das Alternativas:

a) Incorreta. O FAST é nitidamente positivo, apresentando liquido livre em multiplos
espacos. Além disso, a realizacdo de tomografia computadorizada (TC) é
contraindicada em pacientes hemodinamicamente instdveis, pois o deslocamento
para a sala de exames coloca a vida do paciente em risco. A TC é reservada para
pacientes estaveis.

b) Incorreta. As imagens nao possuem artefatos que impecam a interpretacao; o
liquido livre é facilmente identificavel. Repetir o exame em 24 horas em um paciente
com choque classe IV seria fatal.
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¢) Incorreta. Embora o FAST possa ser positivo na pelve, a conduta para um paciente
instavel com evidéncia de sangramento abdominal é a laparotomia exploradora
(cirurgia aberta) para controle imediato da hemorragia, e nao a laparoscopia, que

exige estabilidade e pneumoperiténio.

d) Incorreta. O FAST é positivo e o paciente estd em choque, necessitando de
intervencao imediata, e nao de observacao ou liberacao.

e) Correta. De acordo com o protocolo ATLS (Advanced Trauma Life Support), o
achado de liquido livre ao ultrassom (FAST positivo) em um paciente com
instabilidade hemodinamica apdés trauma abdominal contuso é indicacao direta de
laparotomia exploradora imediata. O objetivo é localizar e estancar a fonte do
sangramento o mais rapido possivel.

Gabarito: Alternativa (e).
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